Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  prcscrvod  for  gcncrations  on  library  shclvcs  bcforc  it  was  carcfully  scannod  by  Google  as  pari  of  a  projcct 

to  make  the  world's  books  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  Copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  Copyright  or  whose  legal  Copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  cultuie  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  flle  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  Steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  lechnical  restrictions  on  automated  querying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  ofthefiles  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  these  files  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machinc 
translation,  optical  character  recognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encouragc  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogXt  "watermark"  you  see  on  each  flle  is essential  for  informingpcoplcabout  this  projcct  and  hclping  them  lind 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  Copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  speciflc  use  of 
any  speciflc  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  mcans  it  can  bc  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  severe. 

Äbout  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organizc  the  world's  Information  and  to  make  it  univcrsally  accessible  and  uscful.   Google  Book  Search  hclps  rcadcrs 
discover  the  world's  books  while  hclping  authors  and  publishers  rcach  ncw  audicnccs.  You  can  search  through  the  füll  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http: //books.  google  .com/l 


JlLBRECHT  VON  GRJIFE'S 

ARCHIV 

FÜR 

OPHTHALMOLOGIE 


•j 


HERAUSGEGEBEN 


VON 

PROF.  TH.  LEBER  Prof.  H.  SATTLER 

IN  HBIDELBSRO  IN   LEIPZIG 

UND 

PROF.  H.  SNELLEN 

IN   UTRECHT. 


NEUNUNDDREISSIGSTER  BAND 

ABTHSILUNG   III. 


MIT  7   TAFELN. 

LEIPZIG 

VERLAG 

VON 

WILHELM   ENGELMANN 

:    1893.       :r    ^ 

•  •  •  • 

•  •  • 

•  •  •  • 

•  •  • 

•  •  •  •  • 


•  • 


■  • 


•  •  • 

•  •  • 


•  • 


•  • 


•  •  • 


•  • 


•  •    •• 

I     .   •      • 

_   *  SA 


•  •• 

•  •    • 

•  •  •  • 
•  •  •  •         • 


.*. 


Inhalts  -Y  erzeichniss 


zu 


Band  XXXIX,  3.  Abtheilung. 

Ansgegeben  am  17.  October  189d. 


Seite 
I.  Untersuchungen  über  die  Desinfection  des  Binde- 
hautsackes nebst  Bemerkungen  zur  Bacteriologie  des- 
selben.  Von  Dr.  £•  Franke  in  Hamburg.    .    .    .        1—37 

II.  Untersuchungen  mit  der  quantitativen  colorimetri- 
schen  Methode  über  die  Resorption  in  die  vordere 
Augenkammer.  Von  Dr.  L.  Bellarmlnoff,  Privat- 
docenten  in  Petersburg 38 — 88 

III.  Ueber  den  Eisengehalt  des  Fuscins.  Von  Dr.  Karl 
Mays,  Assistenten  am  physiologischen  Institut  zu 
Heidelberg 89—95 

IV.  Ueber  die  anästhesirende  V^Tirkung  einiger  organi- 
scher Herzgifte  auf  das  Auge.   Von  Dr.  C«  Rommel 

in  Neuzelle 96—107 

V.  Eine  Methode  der  objectiven  Prüfung  des  Farben- 
sinns. Von  Dr.  Moriz  Sachs  in  V^Tien 108—125 

VI.  Untersuchungen  über  die  bei  der  Syphilis  des  Cen- 
tralnervensystems  vorkommenden  Augenstörungen. 
Von  Professor  W,  Uhthoff  in  Marburg.  II.  (klini- 
scher) Theil.    1.  Hälfte.    Mit  Tafel  I  — III.      .    .    126—203 

VU.  Ueber  Keratitis  parenchymatosa.  Von  Dr.  E.  T.  Hip- 
pel, erstem  Assistenten  an  der  Universitäts- Augen- 
klinik zu  Heidelberg.   Mit  Tafel  IV 204—228 


1235 


rV  Inhalt 

Seite 

YIII.  Retinitis  circinata.   Von  Professor  Dr.  Ernst  Fuehs 

in  Wien.    Hierzu  Tafel  V 229—279 

IX.  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Netzhautglioms.  Von 
Alfred  Becker  in  Heidelberg.  Hierzu  Tafel  VI, 
Fig.  1-5 280-306 

X.  Partielles  Oberlidcolobom  bei  einem  missbildeten 
Fötus.  Von  Dr.  Julias  Hoppe,  Assistenzarzt  an 
der  Uni versitäts- Augenklinik  in  Göttingen.  Hierzu 
Tafel  VH,  Fig.  1-3 307-316 


Untersnchnngen  ftber  die  Desinfection 
des  Bindehantsackes  nebst  Bemerkungen  znr 

Bacteriologie  desselben. 

Von 

Dr.  E.  Franke 

in  Hamburg. 


An  den  Erfolgen,  welche  die  operative  Augenheilkunde 
der  Einführung  der  Antisepsis  verdankt,  wird  wohl  heut 
zu  Tage  keiner  mehr  zu  zweifeln  wagen. 

Stets  wird  es  ein  hervorragendes  Verdienst  Alfred 
öraefe's,  Schiess'  u.  A,  bleiben,  zuerst  dieses  Verfahren 
auch  in  unsere  Wissenschaft  eingeführt  und  ihm  zu  seiner 
jetzigen  Bedeutung  verholfen  zu  haben. 

Die  Thatsachen  haben  auch  hier  eindringUcher  ge- 
sprochen, als  alle  theoretischen  Erwägungen. 

Die  moderne  Chirurgie  ist  inzwischen  von  der  Anti- 
sepsis zur  Asepsis  übergegangen.  Von  den  Forschungen 
und  Untersuchungen,  welche  diesen  Umschwiuig  haben  voU- 
ziehen  helfen,  ist  auch  unserer  Specialwissenschaft  wiederum 
ein  Theil  zu  gute  gekommen. 

Wir  haben  nicht  nur  gelernt  besser  auf  eine  Beihe 
von  Maassregeln  zu  achten,  welche  uns  früher  nicht  in 
gleichem  Maasse  wichtig  erschienen,  wir  haben  auch  ge- 
lernt, uns  diese  Maassregeln  so  zu  Nutze  zu  machen,  dass 
uns  ein  Erfolg  wohl  stets  sicher  verbürgt  wäre,  wenn  es 
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ausschliesslich  nur  auf  deren  Handhabung  und  Anwen« 
düng  bei  uns  ankäme.  Ich  rechne  hierhin  das  Keinigen 
der  Hände,  der  Instrumente,  der  Lidhaut,  Vorgänge,  die 
wir  sämmtUch  jetzt  mit  derartiger  Sicherheit  beherrschen, 
dass  uns  von  dieser  Seite  her  wohl  kaum  ein  Misserfolg  droht 

Man  soll  sich  wohl  bewusst  sein,  wie  viel  gerade  auf 
Rechnung  dieser  Yorsichtsmaassregeln  zu  setzen  ist,  wenn 
man  von  den  Erfolgen  unserer  antiseptischen  Wundbehand- 
lung spricht  Wir  wollen  nicht  vergessen,  dass  wir  damit 
Asepsis  imd  nicht  Antisepsis  treiben  und  dass  eine  ein- 
fache Ausspülung  des  Bindehautsackes  mit  einer  Sublimat- 
lösung für  den  Erfolg  oft  vielleicht  weniger  ausschlag- 
gebend gewesen  ist,  als  die  Beobachtung  aller  Yorsichts- 
maassregeln der  Asepsis. 

Während  nun  aber  der  Chirurg  mit  Bürste  und  Seife 
und  starken  Sublimatlösungen  oder  AehnUchem  auch  sein 
eigentliches  Operationsgebiet  im  Allgemeinen  in  ganzer 
Ausdehnung  reinigen  und  sich  so  aseptische  Verhältnisse 
herstellen  kann,  welche  er  weiterhin  durch  Anlegung  eines 
aseptischen  Verbandes  zu  sichern  in  der  Lage  ist,  befindet 
sich  der  Ophthalmologe  hinsichtlich  seines  spedellen  Ope- 
rationsgebietes am  Auge  in  einer  sehr  viel  schwierigeren 
Lage. 

Trotz  peinlichster  Innehaltung  aller  Yorsichtsmaass- 
regeln der  Asepsis  ist  es  doch  möglich,  dass  wir  von  der 
Oberfläche  unseres  Operationsgebietes,  von  der  Binde-  oder 
Hornhaut  aus,  den  Verderben  bringenden  Pilz  mit  der  Spitz» 
des  Messers  in  die  Wunde  und  weiter  in  die  Tiefe  bringen. 
Sind  wir  aber  dieser  GteüeJir  entgangen,  so  können  wir  auch 
nicht  einmal  unsere  Wunden  unmittelbar,  wenn  man  nicht 
etwa  von  Galezowski's  phantastischen  Gtelatineblättchen 
Gtebrauch  machen  will,  mit  reinem  Verbandmaterial  be- 
deeken.  Gterade  der  unsem  Wunden  zunächst  aufliegende 
und  wenn  ich  so  sagen  darf  natüriiche  Verband,  den  die 
Oonjunctiva  palpebranun  darstellt,  ist,  wie  wir  sattsam  wissen 


Untersuchungen  über  die  Desinfection  des  Bindehautsackes  etc.    3 

und  wie  auch  weiterhin  aus  meinen  YerBuchen  heirorgeht, 
nichts  weniger  als  keimfreies  Material. 

Daher  aber  wird  gerade  die  möglichst  keimfreie  Vor- 
bereitong  des  für  uns  so  wichtigen  comealen  und  conjunc* 
tivalen  Epithelbezuges  neben  den  sonstigen  Vorsichtsmaass- 
regehi  der  Asepsis  in  nicht  geringem  Grade  stets  eine  be- 
sondere Sorg£Edt  verlangen.  Und  leider  werden  wir  gerade 
hier  dem  Chirurgen  stets  nachstehen  müssen,  da  sowohl  in 
der  Stärke  der  anzuwendenden  Mittel  wie  auch  in  der 
Snergie  der  Anwendung  mechanischer  Mittel  durch  die 
Schleimhaut  und  das  zarte  Epithel  der  Hornhaut  uns  ver^ 
hältnissmässig  enge  Grenzen  gezogen  sind. 

BekanntUch  sind  schon  im  Jahre  1887  von  Gayet*) 
zuerst  in  diese  Frage  einschlagende  Untersuchungen  mit- 
getheilt  Er  hatte  in  78  Fällen  die  Conjunctivalsäcke  von 
Augen,  welche  einer  Operation  unterworfen  werden  sollten 
und  die  mit  Sublimat  vorher  ausgespült  waren,  mit  einer 
Platinöse  ausgewischt  und  mit  derselben  dann  schräg  er^ 
starrtes  Agar  bestrichen. 

Es  hatte  sich  hierbei  gezeigt,  dass  in  159  Fallen, 
trotz  des  Ausspülens  mit  Sublimat,  noch  Kulturen  in  den 
beschickten  Röhrchen  aufgegangen  waren.  Bei  gleichen 
Versuchen  mit  Ausspülung  von  Borsäure,  in  56  Fällen, 
zeigten  sich  gar  nur  3  B<)hrchen  steril.  Im  Ganzen  fanden 
sich  also  unter  217  Fällen  trotz  Ausspülimg  des  Conjunc- 
tivalsackes  noch  172mal  mikrobischer  Inhalt  desselben. 

Zwei  Thatsachen  sind  es  hauptsächlich,  die  aus  Gay  et 's 
Versuchen  hervorgehen:  ein  Mal,  dass  es  nicht  möglich  war, 
durch  das  von  ihm  angewandte  Verfahren  der  Ausspülung 
eine  Keimfr^iheit  des  Conjimctivalsackes  zu  erreichen,  sodann 
dass  eine  solche  Keimfi^iheit  auch  nicht  jedesmal  für  eine 
exacte  Wundheilung  nöfhig  ist. 


')  Recherches  exp^ment  snr  PontiBepsie  et  Tasepsie  oculaires, 
Arch.  d'ophtalm.  T.  VII.    1887. 
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Wenn  nun  auch  diese  letztere  Thatsache  täglich  diux^h 
unsere  Erfahrung  bestätigt  wird,  so  erschien  es  mir  anderer- 
seits doch  wünschenswerth,  noch  einmal  nachzuprüfen,  zu- 
nächst, ob  wir  in  der  That  nicht  im  Stande  seien,  uns  ein 
aseptisches  Operationsgebiet  herzurichten.  Für  den  Fall 
aber,  dass  sich  die  Unmöglichkeit  das  zu  erreichen  heraus- 
stellen sollte,  war  es  weiterhin  \dchtig  festzustellen,  ob  und 
eventuell  welchen  „antiseptischen'^  Einfluss  wir  auf  die  im 
Conjunctivalsack  enthaltenen  Keime  auszuüben  vermöchten. 

Abgesehen  wurde  bei  dieser  Untersuchung  natürUch 
von  der  Frage  der  Reinigung  der  lidhaut,  der  Lidränder  etc., 
für  welche  ja  die  allgemein  chirurgischen  Vorschriften  Gül- 
tigkeit haben. 

Da  in  der  Zwischenzeit,  seit  Gayet's  Versuchen,  dem 
Sublimat  in  der  Aqua  chlori,  auf  Schmidt-Rimpler's*) 
warme  Empfehlung  hin,  ein  entschiedener  Konkurrent  ent- 
standen war,  so  berücksichtigte  ich  bei  meinen  Versuchen 
vorwiegend  diese  beiden  Mittel. 

Für  das  Sublimat  zog  ich  neben  Ausspülungen  und 
Auswischen  der  Schleimhaut  mit  der  Lösung  von  1 :  5000 
auch  das  von  Eduard  Meyer*)  auf  dem  internationalen 
ophthalmologischen  Congress  zu  Heidelberg  vorgeschlagene 
Verfahren  zur  Prüfung  heran. 

Als  die  Arbeit  fast  abgeschlossen  war,  erschien  noch 
die  Mittheilung  von  Pflüger')  über  Staarextractionen, 
welche  mich  veranlasste,  auch  das  Jodtrichlorid  mit  einigen 
Versuchen  in  das  Bereich  der  Untersuchung  zu  ziehen. 

Die  verschiedenen  Versuchsanordnungen  gestalteten 
sich  also  derart,  dass  ich  1)  einfache  Ausspülungen  mit 
Sublimatlösungen  1:5000  vornahm,    2)  dieselben  verband 


*)  Deutsche  medicin.  Wochenschr.  1891.    Nr.  31. 

')  Verhandlungen  des  siebenten  Internat,  ophthalm.  Congresses, 
S.  404. 

')  Bemerkungen  zum  gegenwärtigen  Stande  der  Frage  der  Staar- 
Operation.   Klin.  Monatsbl.  f.  A.  1892,  Mai. 
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mit  Yorherigem  Auswischen  resp.  Abtupfen  der  obern  und 
untern  üebergangsfalten  mit  sterilisirter  Watte,  die  mit 
derselben  Lösung  befeuchtet  war.  In  dritter  Linie  wurden 
Ausspülungen  vorgenommen  mit  Aqua  chlori  unverdünnt 
nach  Schmidt-Rimpler's  Vorschrift;  4)  wurde  in  meh- 
reren Versuchen  nach  Eduard  Meyer  der  Bindehautsack 
sowohl  wie  obere  und  untere  üebergangsfalte  mit  einer 
Sublimatlösung  1 :  2500  ausgefegt  resp.  gewischt;  5)  schliess^ 
lieh  wurde  in  einer  letzten  Keihe  mit  einer  Jodtrichlorid- 
lösung  von  1:2000  nach  Pflüger 's  Vorschlag  der  Con- 
jimctivalsack  ausgetupft  und  ausgespült. 

Vorgegangen  wurde  in  allen  Versuchen  in  gleich- 
massiger  Weise  der  Art,  dass  nach  genügender  Cocaini- 
sirung,  natürUch  mit  aseptischer  Lösung,  obere  und  untere 
Üebergangsfalte,  Conjunctiva  bulbi,  palpebrarum  und  Carun- 
kel  auf  das  Gründlichste  mit  sterilisirter  Platinöse  aus- 
gewischt und  der  Inhalt  auf  schräg  erstarrtes  Glycerin- 
Agar  (2  ^/q)  übertragen  wurde.  Sodann  erfolgte  die  Des- 
infection  des  Bindehautsackes  nach  einer  der  angegebenen 
Methoden.  Die  Temperatur  der  angewandten  Lösungen 
betrug  im  Allgemeinen  30 — 35®.  C. 

Handelte  es  sich  nur  um  ausgiebige  Berieselungen  der 
Schleimhaut,  so  wurde  dazu  sterihsirte  Watte  oder  eine 
gleichfalls  sterihsirte  Undine  verwendet  Das  obere  Lid 
wurde  umgeklappt  und  bei  äusserster  Bhckrichtung  des 
Patienten  nach  unten  OberUd  und,  wenn  möghch,  obere 
Üebergangsfalte  ausgespült,  üebrigens  muss  man  bei  die- 
ser Manipulation  sorgsam  darauf  achten,  dass  beim  Zurück- 
schlagen des  Oberhdes  dasselbe  nicht  die  Wimpern  und 
den  äussern  Band  des  ünterUdes  berührt,  wodurch  sehr 
wohl  an  diesen  Theilen  haftende  Organismen  in  den  Con- 
junctivalsack  gebracht  werden  können. 

In  gleicher  Weise  wurde  durch  Abziehen  des  Unter- 
lides eine  energische  Ausspülung  auch  der  untern  üeber- 
gangsfalte vorgenommen  und  durch  Streichen  und  Walken 
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der  lider  eine  möglichst  iimige  und  allseitige  BerQhnmg 
des  Desinficieiis  mit  der  Bindehaut  herzustellen  gesucht 

Das  zu  den  Versuchen  benutzte  Sublimat  war  in  einer 
Beihe  von  Fällen,  nach  Behring 's  Empfehlung,  mit  einem 
Zusätze  von  KCl  yersehen. 

Wurde  ein  Austupfen  der  Bindehaut  der  Ausspülung 
vorangeschickt,  so  wurden  dazu,  natürlich  gleich&Ils  sterili- 
sirte,  Pincette  und  Watte  verwendet 

Bei  den  Versuchen  mit  Aqua  Chlori  wurde  diese  nach 
Schmidt-Bimpler's  Vorschrift  unverdünnt  angewendet 
und  kann  ich  hier  die  Angaben  Schmidt-Bimpler's  im 
Allgemeinen  bestätigen,  dass  dieselbe  von  den  Augen  gut 
und  ohne  wesentliche  Beschwerde  vertragen  wird.  Aller- 
dings klagten  einzelne  Patienten  über  länger  dauerndes, 
auf  mehrere  Stunden  sich  erstreckendes  Brennen  nach  dem 
Ablauf  der  Cocainanästhesie,  eine  Klage,  die  ich  bei  der 
Verwendung  von  Sublimatlösungen  nie  vernommen  habe. 
Die  Anwendung  des  Cocains  war  in  allen  Fallen  die  gleiche 
gewesen. 

Nach  Beendigung  der  Desinfection  fsind  dann  wieder 
ein  gründliches  Auswischen  des  Bindehautsackes  mit  der 
ausgeglühten  Platinöse  und  abermalige  üeb^Hragung  des 
Inhaltes  auf  Glycerin-Agarröhrchen  statt 

Im  Ganzen  wurden  130  Versuche  angestellt,  von  denen 
10  auf  einfache  Ausspülungen  mit  Sublimat  1:5000,  50 
auf  Austupfen  resp.  -Wischen  des  Conjunctivalsackes  mit 
gleicher  Lösung  und  nachfolgender  Ausspülung,  50  auf 
Ausspülungen  mit  Aq.  chlori,  10  auf  die  Methode  von 
Ed.  Meyer,  10  auf  die  nach  Pflüger  mit  JCl^  entfiaUen. 

Die  zu  den  Versuchen  benutzten  Conjunctivalsäcke 
waren  im  Allgemeinen  entweder  absolut  normale  oder  solche, 
welche  vielleicht  eine  leichte  Hyperiimie  aufwiesen.  Es  ist 
ja  oft  schwierig,  hier  eine  genaue  Grenze  zu  ziehen.  Im 
Interesse  der  Sache  glaubte  ich  aber  auch  zu  einigen  Ver- 
suchen Coiyunctiven  mit  heranziehen  zu  sollen,  bei  denen 
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ein,  ireim  auch  geringer ,  chronischer  Catanii  ohne  Secre- 
tion  vorlag.  Es  handelte  sich  hier  stets  um  Falle,  in  denen 
die  Schleimhaut,  wenigstens  ycnn  klinischen  Standpunkte 
ans,  eine  Gtegenanzeige  für  einen  operativen  Eingriff  nicht 
abgab.  Derartige  Fälle  sind  15  untersucht  und  vertheilen 
sich  dieselben  auf  Beihe  2  und  3  mit  8  resp.  7  Zahlen. 

Zunächst  möchte  ich,  im  Allgemeinen  zusammen- 
fjBM^end,  als  Besultat  sämmtlicher  Versuche  hervorheben, 
dass  wir  bei  keiner  der  angewandten  Methoden  mit 
Sicherheit  darauf  rechnen  dürfen,  ein  keimfreies  Opera- 
tionsgebiet uns  herzurichten. 

Am  ungünstigsten  waren  entschieden  die  FäUe,  in 
welchen  nur  eine  einÜEU^he  Ausspülimg  mit  Sublimat  (1 :  5000) 
vorgenommen  war.  Hatten  sich  vorher  im  Conjunctival- 
sack  Mikrobien  nachweisen  lassen,  so  waren  diese  auch 
stets  und  in  nicht  geringerer  Menge  nach  dem  Ausspülen 
vorhanden.  Diese  Besultate  stimmen  im  Ganzen  mit  denen 
Gayet's  überein.  Ich  dehnte  daher  auch  die  Anzahl  die- 
ser Versuche  nicht  über  10  hinaus  aus. 

Günstiger  im  Ganzen  war  das  Verhältniss  bei  Aus- 
spülungen mit  Sublimat  und  damit  verbundenem  Aus- 
wischen des  Conjunctivalsackes. 

Auch  hier  gelang  es  mir  allerdings  in  keinem  Falle 
eine  Keimfreiheit  der  Bindehaut,  wofern  sie  nicht  schon 
vorher  bestanden  hatte,  zu  erreichen.  In  10  der  unter- 
suchten 50  Fälle  fanden  sich  weder  vor  noch*  nach  der 
Ausspülung  Mikroorganismen;  von  den  übrig  bleibenden 
40  Fällen  war  in  8  eine  Abnahme  der  Anzahl  derselben 
durch  die  Ausspülung  erreicht;  in  dem  Beste  der  Fälle  war 
anscheinend  keine  Wirkung  der  Desinfection  eingetreten^). 


^)  Im  AUgemeinen  war  eine  Zfthlung  der  im  Agarstrich  auf- 
gehenden Kolonieen  leicht  möglich.  Die  Zahl  derselben  schwankte 
von  1-— 80  Heerden,  nnr  in  vereinzelten  FäUen  gingen  so  zahlreiche 
Kolomeen  anf,  dass  eine  Z&hlung  nicht  möglich  war. 

Eine  sichtliche  Verminderung  der  Keimzahl  als  Wirkung  des 
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Aimähemd  ein  gleiches  Resultat  ergab  sich  bei  der 
Ausspülung  mit  Aq.  Chlori.  Von  den  50  untersuchten 
Fällen  Uessen  sich  ITmal  Pike  in  der  Bindehaut  über- 
haupt nicht  nachweisen.  Es  bleiben  33  Fälle  also  übrig 
und  hier  gelang  es  in  der  That  einmal  einen  Conjunctival- 
sack,  der  vorher  massenhaft  Coccen  und  Bacillen  (beide 
nicht  pathogener  Art)  enthalten  hatte,  anscheinend  völlig 
zu  steriUsiren,  soweit  eben  das  Culturverfahren  einen  Schluss 
hierin  zulässt.  Achtmal  gelang  es  weiterhin  eine  Ver- 
minderung der  Anzahl  der  vorhandenen  Keime  herbei- 
zuführen. 

In  Frocenten  ausgedrückt,  würde  das  also  bedeuten, 
dass  es  beim  Sublimat  in  20^/^,  bei  Aq.  chlori  in  27  ^/^ 
der  Fälle  gelang  eine  anscheinende  Verringerung  des  Bac- 
teriengehaltes  der  Conjunctiva  herbeizuführen. 

Die  Anzahl  der  Versuche  nach  Ed.  Meyer  und  der 
mit  Jodtrichlorid  ist  nur  eine  geringe;  immerhin  gestattet 
auch  sie  den  Schluss,  dass  sich  mit  Sicherheit  das  ge- 
wünschte Ziel  bei  ihrer  Anwendung  gleichfalls  nicht  er- 
reichen lässt. 

Unter  den  hierher  gehörigen  20  Conjunctivalsäcken 
befanden  sich  nur  5  keimfreie,  2  in  der  ersten,  3  in  der 
zweiten  Versuchsreihe.  In  den  übrigbleibenden  8  Fällen  der 
ersten  Reihe  konnte  man  3mal  Verringenmg  des  Bakterien- 
gehaltes annehmen.  Die  entsprechenden  Zahlen  beim  Jod- 
trichlorid sind  7  zu  4. 

Auf  die  Frage  der  Pathogenität  der  in  dem  Binde- 
hautsack enthaltenen  Mikroorganismen  möchte  ich  hier  nicht 


angewandten  Mittels  wurde  dann  angenommen,  wenn  etwa  8 — 10 
Heerde  nach  der  Desinfection  weniger  gezählt  wurden  als  vorher. 
Ergab  also  z.  B.  die  Zahlung  vorher  10—12  Heerde,  nachher  3 — 4, 
80  wurde  diese  Herabsetzung  der  Anzahl  als  Folge  der  Desinfection 
angenommen.  Unterschiede  von  1,  2  oder  3  Kolonieen  konnten  natür- 
lich nicht  massgebend  sein. 
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näher  eingehen.  Hervorheben  will  ich  nur,  dass  in  115  an- 
scheinend ganz  normalen  oder  doch  nur  leicht  hyperämischen 
Conjunctiven  der  Nachweis  des  gelben  oder  weissen  Eiter- 
coccus  (resp.  beider)  sich  10  mal  mit  Sicherheit  führen  Uess. 

Von  den  andern  gefundenen  Mikroorganismen  waren 
jedenfalls  einzelne,  worauf  ich  noch  unten  zurückkomme, 
nicht  als  völlig  unschädUch  anzusehen. 

SelbstverständUch  fanden  sich  daneben  eine  Beihe 
nicht  pathogener  Pilze,  welche  aber  in  ihren  Wachsthums- 
yerhältnissen  ebensowenig  wie  die  andern  geschädigt  worden 
waren. 

Dass  übrigens  ein  anscheinend  normaler  oder  fast  nor- 
maler Bindehautsack  doch  pathogene  Mikroorganismen  zu 
enthalten  vermag,  ist  eine  Thatsache,  die  auch  von  andern 
Autoren  bereits  festgestellt  ist  Diese  Thatsache  ist  um 
80  wichtiger,  als  man  dem  Conjunctivalsack  im  Allgemei- 
nen seinen  fatalen  Inhalt  nicht  schlechterdings  anzusehen 
vermag.  Einen  gewissen  Anhalt  gewährt  allenfalls  die  Be- 
trachtung der  lidränder,  denn  in  meinen  diesbezügUchen 
Versuchsprotokollen  finde  ich  fast  jedesmal  in  solchen  Fällen 
geringe  Blepharit.  cihar.  vermerkt. 

Auf  der  andern  Seite  fand  sich  bei  leicht  hyperämi- 
scher  Conjunctiva  in  einzelnen  Fällen  kein  Keimgehalt, 
wobei  man  ja  freilich  stets  berücksichtigen  muss,  dass  der 
negative  Ausfall  des  Culturverfahrens  nicht  auch  einer  wirk- 
lich vollständigen  Keimfreiheit  der  Bindehaut  zu  entsprechen 
braucht  Um  so  beweiskräftiger  ist  natürlich  dafür  der 
positive  Ausfall  der  Cultur. 

Das  Material  zu  den  Untersuchungen  Ueferten  zum 
Theil  die  im  hiesigen  Marienkrankenhause  befindUchen  statio- 
nirten  Augenkranken,  zu  einem  andern  Theile  entstammte 
es  der  PolikUnik  des  Hauses.  Einen  Unterschied  im  Keim- 
gehalt der  Schleimhaut  zwischen  beiden  Arten  des  Ma- 
terials konnte  ich,  ebenso  vne  Gayet,  nicht  feststellen. 
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Auf  die  Erage  des  Zusammenhanges  zwischen  Wund* 
heilung  und  Bakteriengehalt  des  Bindehautsackes  gehe  ich 
hier  nicht  naher  ein.  Einmal  ist  sie  ja  durch  die  G-ayet'- 
sehen  Yersudie  dahm  entschieden  worden,  dass  gute  Wund- 
heilung durch  Bakteriengehalt  nicht  ausgeschlossen  ist. 
Sodann  aber  lag  auch  die  Frage  ausserhalb  des  Kahmens 
meiner  Versuche.  Ich  habe  daher  auch  nur  etwa  ein  halbes 
Dutzend  operativer  Fälle  zu  meinen  Versuchen  herange- 
zogen, bei  denen  der  Heilverlauf  ein  glatter  und  normaler 
war,  trotzdem  die  Bindehaut  in  grösserem  oder  geringerem 
Maasse  Coccen  enthielt.  Es  handelte  sich  um  2  Extrac- 
tionen,  3  Iridectomieen  imd  4  Schieloperationen.  In  einem 
der  letzten  Fälle  fanden  sich  in  erheblicher  Anzahl  gelbe 
Eitercoccen,  wodurch  für  diesen  Fall  allerdings  eine  Stö- 
rung des  Heflverlaufes  nicht  herbeigeführt  wurde. 

XJeberblickt  man  das  Gesammtresultat  der  Versuche, 
so  ist  es  ein  wenig  ermuthigendes,  soweit  es  sich  darum 
handelt,  unser  Operationsgebiet  keimfrei  herzurichten.  Von 
den  130  Versuchen  war  es  schUesslich  nur  in  ca.  24  ^/o 
im  Durchschnitt  möglich,  eine  merkbare  Abnahme  der  Zahl 
der  vorhandenen  Keime  festzustellen;  eine  völlige  Vernich- 
tung gelang,  bis  auf  einen  Fall,  nie. 

Nun  wird  man  freilich  einwenden  können,  wenn  es 
auch  nicht  gelingt,  die  vorhandenen  Keime  zu  tödten,  so 
enthebt  uns  das  doch  nicht  der  Pflicht  des  antiseptischen 
Vorgehens.  Denn  es  ist  sehr  wohl  möglich,  dass  die  Aus- 
spülungen und  das  Auswischen  des  Bindehautsackes  mit 
einer  antiseptischen  Lösung  1)  eine  mechanische  Entfer- 
nung pyogener  Keime  herbeiführen,  2)  aber  auch  die  zurück- 
bleibenden in  ihrer  Vitalität  herabsetzen,  so  dass  dieselben 
ihre  deletäxen  Eigenschaften  entweder  gar  nicht  mehr  oder 
doch  nur  in  geringem  Grade  etwa  erst  dann  zu  enl&l- 
ten  vermögen,  wenn  es  ohne  Gefahr  für  die  Wunde  ge- 
schehen kann. 

Das  erste  Moment,  die  mechanische  Entfernung,  würde 
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laaa  ja  natiirlich  auch  durch  eine  iwx  aseptische  Lösung 
erreichen  können. 

Die  Entscheidung  der  zweiten  Frage  aber  ist  aller- 
dings nicht  so  leicht  als  es  scheinen  könnte.  Der  nächst- 
liegende Versuch  war  ja  der,  dass  man  etwa  Staphylococcen* 
Kulturen,  die  vor  und  nach  der  Ausspülung  bei  einem  und 
demselben  Auge  gewonnen  waren,  auf  Kaninchenhomhaut 
überimpfte  und  aus  dem  verschiedenen  Verhalten  der 
Hornhaut,  gegenüber  dieser  Infection,  einen  Schluss  asu 
ziehen  versuchte.  Dieser  Weg  ist  natürlich  auch  von  mir 
eingeschlagen.  So  wurden  z.  B.  von  Fall  41,  bei  dem  im 
Culturver&hren  vor  wie  nach  der  Ausspülung  der  Staphy- 
lococc  pyogen,  flav.  nachgewiesen  war,  Homhautimpfimgen 
von  den  vorher  und  nachher  gewonnenen  Cultnren  vor- 
genommen. 

Um  das  gleich  vorweg  zu  nehmen,  so  konnte  ich  hier 
nicht  zu  einem  Bestdtate  kommen,  welches  mich  davon 
übenseugt  hätte,  dass  in  der  That  eine  Abschwächung  der 
Virulenz  eingetreten  wäre.  Vielmehr  war  im  Allgemeinen 
der  Verlauf  der  Infectionskeratttis  ein  gleicher  bei  den  ver- 
schiedenen gewonnenen  Culturen. 

Eine  sichere  Beurtheilung  derartiger  Versuche  ist  über- 
haupt schwierig.  Einige  Punkte,  welche  mir  besonders 
beachtenswerth  hierbei  erscheinen,  möchte  ich  hervorheben. 

Da  ist  zunächst  die  Art  und  Weise  der  Impfung. 
Nach  dem  Vorschlage  des  Herrn  Professor  Löffler^)  führte 
ich  zuletzt,  nachdem  ich  früher  in  der  Regel  mit  einer 
Tätowimadel  die  Hornhaut  mehrfach  gestichelt  hatte,  die 


^)  Es  sei  nur  bei  dieser  Gelegenheit  gestattet,  Herrn  Professor 
Löffler,  der  mir  zur  AnsfOhrung  einer  Reihe  der  milgetheilten  Yer- 
sache  in  liebenswürdigster  Weise  sein  Institut  zur  Yerftigung  stellte 
und  mir  manchen  werthvollen  Rath  zu  Theil  werden  Hess,  auch  an 
dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  auszusprechen;  ebenso  bin  ich  sei- 
nem Assistenten,  Herrn  I>r.  Abel,  der  mir  bei  der  Ausführung  ein- 
zelner Yenmche  helfend  zur  Seite  stand,  zu  vielem  Danke  Ferpflichtet 
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Impfung  auf  die  Hornhaut  der  Art  aus,  dass  mit  einer 
Beclinationsnadel,  deren  Spitze  mit  dem  Infectionsmaterial 
bestrichen  war,  ein  Biss  quer  über  die  Hornhaut  ausgeführt 
wurde,  welcher  Epithel  und  oberflächliche  Schichten  zer- 
splitterte. Nach  den  reichen  Erfahrungen  von  Löffler  ist 
dies  der  sicherste  Modus  der  Prüfung  eines  für  die  Ka- 
ninchenhomhaut  pathogenen  Mikroorganismus  und  nach 
vielfachen  eigenen  Versuchen  kann  ich  das  lediglich  be- 
stätigen. 

Weiterhin  erscheint  mir  nöthig  zu  betonen,  dass  mau 
mit  derselben  Cultur  allermindestens  2,  in  der  Kegel  3 — 4 
Thiere  impfen  muss.  Oft  genug  sieht  man  dann,  dass 
vielleicht  bei  zwei  Thieren  eine  ausgedehnte  eitrige  Infil- 
tration der  Hornhaut  mit  Hypopyon  entsteht,  während  der 
Prozess  bei  dem  dritten  Thiere  milder  verläuft,  trotz  des 
gleichen  Organismus  und  der  gleichen  Art  und  Weise  der 
Ausführung. 

Vergleicht  man  dann  den  durchschnittUchen  Verlauf 
der  Infections- Keratitis  bei  den  verschiedenen  Gruppen, 
so  gewinnt  man  am  besten  eine  Anschauung  davon,  ob 
eine  Abnahme  der  Virulenz  durch  die  Desinfection  ein- 
getreten ist  oder  nicht  Nur  so  wird  man  sich  leicht  vor 
falschen  Schlüssen  in  dieser  Hinsicht  zu  schützen  vermögen. 

Aber  selbst  wenn  man  diese  Segeln  beobachtet,  so  er- 
giebt  sich  als  schwerwiegender  Vorwurf  gegen  die  oben  ausge- 
führte Prüfung  der  Virulenz  der,  dass  die  Staphylococcen, 
welche  dem  Conjunctivalsack  nach  der  Einwirkung  des  Des- 
infidens  entnommen  und  auf  Agar  wieder  gezüchtet  waren, 
wieder   virulent   gewachsen   resp.   geworden   sein   konnten. 

Es  musste  daher  nach  einer  anderen  Art  gesucht 
werden,   hierüber   sich  möghchst  Klarheit  zu  verschaffen. 

Ich  schlug  auf  Anregung  des  Herrn  Professor  Löffler 
folgenden  Weg  ein.  Auf  die  Oberfläche  von  schräg  er- 
stairtem  Blutserum  resp.  Peptonagar  vnirde  eine  Oese 
einer  Staphylococcen -Bouilloncultur  oder  Agaraufschwem- 


r 
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mung,  ohne  gröbere  Beimengungen,  übertragen  und  mög- 
lichst ausgebreitet  und  kräftig  verrieben,  in  gleicher  Weise 
wie  Löffler*)  dies  bei  seinen  Versuchen  zur  Prüfung  der 
Wirkung  der  Desinficientien  gegen  Diphtherie -Bacillen  be- 
schrieben hat.  Wichtig  ist  es  hierbei  natürUch,  jedes  Ein- 
reissen  der  glatten  Oberfläche  zu  vermeiden,  wodurch  viel- 
leicht Keime  in  die  Tiefe  gelangen  können.  Man  über- 
giesst  dann  die  so  vorbereiteten  Böhrchen  mit  dem  zu 
prüfenden  antiseptischen  Mittel.  Hat  dieses  eine  bestimmte 
Zeit  gewirkt,  so  wird  es  abgegossen  und  das  Böhrchen 
sodann  in  den  Thermostaten  bei  36  —  37^  C.  gesetzt 

So  lässt  sich  zunächst  feststellen,  in  welcher  Zeit  das 
benutzte  Mittel  im  Stande  ist  ein  Aufgehen  der  einge- 
riebenen Keime  zu  verhindern,  sodann  aber  gestattet  die 
IJeberimpfung  etwa  doch  aufgegangener  Kolonieen,  die  ja 
nun  während  einer  bestimmten  Zeit  der  Einwirkung  des 
antiseptischen  Mittels  ausgesetzt  gewesen  waren,  auf  die 
Hornhaut  einen  Schluss,  ob  in  der  That  der  Einfluss  der 
geprüften  Lösung  im  Stande  gewesen  ist,  die  Pathogenität 
des  fraglichen  Pilzes  zu  beeinflussen.  Derartige  Versuche 
ahmen,  glaube  ich,  die  Verhältnisse,  wie  wir  sie  in  der 
Praxis  durch  unsere  Mittel,  wenigstens  bei  den  der  Ober- 
fläche des  Epithels  au&itzenden  Coccen  erreichen  können, 
am  natürUchsten  nach  und  sichern  am  besten  ein  unbe- 
fangenes Urtheil  über  die  thatsächliche  Wirkung  des  be- 
nutzten Mittels. 

Bei  den  Versuchen  nun  ging  ich  der  Art  vor,  dass 
ich  von  frischem  OsteomyeUtiseiter  eine  Reincultur  auf 
Agar  anlegte,  deren  Virulenz  zunächst  an  4  Kaninchen 
geprüft  wurde.  Hierbei  traten  schon  die  oben  erwähnten 
Unterschiede  in  dem  Eintritte  der  Beaction  hervor,  indem 
von  den  4  Thieren,  die  alle  in  gleicher,  oben  beschriebener 
Weise  geimpft  wiuxien,  3  an  ausgedehnten  Geschwüren  mit 


*)  Deutsche  medicin.  Wochenschr.  1891.   Nr.  10. 
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Hypopyonbilchmg^  erkrankten^  während  der  ProsBess  bei  dem 
yierten  leichter  und  ohne  Hypopyonbfldnng  verlief  Mit 
einer  Kochsalzanfschwemmung  dieser  Oultor,  sowie  mit  einer 
Bonilloncnltur  desselben  Coccus  wurden  sodann  eine  Beihe 
von  Blutserum-  und  Agarröhrchen  in  der  oben  angegebenen 
Weise  behandelt.  Ein  Theil  derselben  wurde  mit  Subli- 
mat 1 :  5000  begossen,  ein  Theil  mit  ganz  frisch  bereiteter 
unverdünnter  Aqua  Chlori. 

Nach  Einwirkung  von  2,  3,  5,  10,  15,  20  und  30 
Secunden  wurden  die  Lösungen  abgegossen  und  die  Bohr- 
chen  in  den  Thermostaten  gestellt 

Bei  7  in  dieser  Art  ausgeführten  Parallelversuchs- 
reihen (am  4.  5.  6.  7.  Vll.  92)  ergab  sich  nun,  dass  ein 
Aufgehen  von  Kolonieen  von  der  fünften  Secunde  an  nicht 
mehr  beobachtet  wurde,  wahrend  die  nur  2 — 3  Secunden 
der  Einwiikung  des  Antisepticiuns  ausgesetzten  Böhrchen 
in  grosserer  oder  geringerer  Anzahl  Kolonieen  aufgehen 
Hessen.  Allerdings  trat  aber  in  3  f^en  auch  eine  Aus- 
nahme von  der  Begel  ein,  indem  auf  2  Serumröhrchen^ 
einem  mit  Aqua  Ohlori,  einem  mit  Sublimat  behandelten^ 
nach  15  Secunden  und  in  einem  Agarröhrchen,  mit  Subli- 
mat behandelt,  noch  nach  30  Secunden  vereinzelte  Heerde 
wuchsen. 

Yon  diesen  nach  15  resp.  30  Secunden  aufgegangenen 
Heerden  wurden  je  3  Kaninchen  auf  die  Hornhaut  in  der 
oben  erwähnten  Weise  geimpft  mit  dem  Besultate,  dass 
die  entstehenden  Entzündungen  in  ihrem  klinischen  Ver- 
laufe keine  Abweichung  von  den  Fällen  zeigten,  die  mit 
dem  Osteomyelitiscoccus  vor  Sänwirkung  des  antiseptischen 
Mittels  geimpft  waren. 

Auch  hier  konnte  ich  in  einzelnen  Fällen  schwere 
Keratiten  mit  Hypopyon,  in  einzelnen  Fällen  allerdings 
auch  wieder  leichter  veriaufende  Formen  beobachten.  Die 
Besultate  dieser  Versuche  würden  also  ergeben,  dass  aller- 
dings Sublimat  1 :  5000  resp.  Aq.  Chlori  (unverdünnt)  Sta- 
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phylococcen  in  oberflächlicher  dünner  Lage  innerhalb  einer 
Zeit  von  ca  5  Seeunden  in  ihrer  Entwicklung  zu  hindern 
im  Allgemeinen  im  Stande  sind.  Andererseits  aber  ist 
man  selbst  bei  möglichst  feiner  und  oberflächlicher  Yer- 
theilnng  der  Coccen  nicht  im  Stande  ein  Absterben  der- 
selben in  dieser  Zeit  mit  Sicherheit  herbeizuführen« 
Etwa  durch  das  Sublimat,  resp.  Aq.  Chlori  nicht 
getödtete  Staphylococcen  haben  eine  Einbusse  in 
ihrer  Virulenz  durch  die  Einwirkung  der  Mittel 
nicht  erfahren.  Hinzufügen  möchte  ich  noch,  dass  ich 
auch  in  dem  culturellen  Verhalten  dieser  der  Vernichtung 
entgangenen  Coccen  auf  den  yerschiedenen  Nährböden  ein 
Abweichen  von  dem  Verhalten  der  ursprünglichen  Osteo- 
myelitiscoccen  nicht  feststellen  konnte. 

Das  Resultat  dieser  Versuche  stand  nun,  was  das 
Sublimat  anlangt,  einigermaassen  im  Widerspruch  zu  den 
BeAmden,  die  ich  in  einer  firühem  Arbeit  in  y.  Graefe's 
Archiv  veröffentlicht  habe.  Ich  fand  damals^),  dass  Subli- 
mat 1:5000,  auch  nach  Einwirkung  einer  Stunde,  noch 
nicht  im  Stande  gewesen  war,  die  Entwicklung  der  Coccen 
völlig  zu  verhindern.  In  Betreff  der  genauem  Ausffihmng^ 
der  betreffenden  Versuche  muss  ich  bitten  am  genannten 
Orte  nachzusehen.  Es  lagen  verschiedene  Möglichkeiten 
vor,  diese  Divergenz  zu  erklären. 

Einmal  nämlich  konnte  die  Virulenz  der  dieses  Mal 
benutzten  Coccen  eine  geringere  sein.  Es  wurden  also  mit 
denselben  die  damals  ausgeführten  Versuche  in  ganz  Rei- 
cher Art  und  Weise  wiederholt. 

Das  Resultat  war  aber  ein  ganz  gleiches:  audi  nach 
Einwirkung  des  Sublimats  1 :  6000  während  einer  Stunde 
entwickelten  sich  in  der  Suspension  entnommenen  Tropfim, 
nach  Fällung  des  Sublimats  mit  Schwefelammonium,  Eolo- 
nieen  auf  Agar-Agar  bei  Brütofentemperatur. 


')  V.  Graefe's  Arehiv  f.  Ophtbalm. ,  Bd.  XXXVIL  2. 
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Weiterhin  lag  dann  die  Möglichkeit  vor,  dass  die  bei 
den  oben  beschriebenen  Versuchen  in  den  Serum-  resp. 
Agarröhrchen  nach  dem  Abgiessen  des  Sublimats  (resp. 
Chlorwassers)  zurückgebliebenen  geringen  Reste  der  Flüs- 
sigkeit doch  genügt  hatten,  eine  Entwicklung  der  Pilze  zu 
yerhindem.  Um  das  festzustellen  wurden  dieselben  Ver- 
suche mit  Sublimat  in  gleicher  Weise  wiederholt,  das  Subh- 
mat  aber,  nach  Einwirkung  während  der  festgesetzten  Zeit^ 
mit  verdünnter  Schwefelammoniumlösung  gefällt,  die  Lösung 
dann  abgegossen.  Derartige  Versuchsreihen  wurden  7  ge- 
macht (am  15.  18.  20.  28.  Vn.,  1.  8.  9.  VHL).  Bei 
denselben  ergab  sich  nun  in  der  That,  dass  ein  Wachs- 
thum  der  Coccen  stets  noch  nach  einer  halben  Stunde,  in 
einer  Reihe  von  Fällen  auch  noch  nach  '/^ — 1  Stunde 
(über  diese  hinaus  wurden  die  Versuche  nicht  ausgedehnt) 
beobachtet  wurde. 

In  dritter  Linie  schliessUch  war  auch  daran  zu  denken, 
dass  die  Veriheilung  der  Coccen  bei  den  oben  beschriebenen 
Versuchen  eine  weit  feinere  war,  als  sie  selbst  durch  die 
Filtration  einer  Au&chwemmung  durch  Glaswollefilter  ge- 
währleistet wurde.  Mithin  war  jedes  einzelne  Lidividuum 
des  benutzten  Mikroorganismus  der  Einwirkung  des  Subli- 
mais noch  leichter  zugänglich  als  in  meinen  fiiiher  ausge- 
führten Versuchen. 

Dass  es  sich  in  der  That  so  verhielt,  Hess  sich  durch 
eine  kleine  Modification  der  Versuchsanwendung  nachweisen. 
Entnahm  man  nämUch  statt  eines  Tropfens  einer  Emulsion 
dii-ect  von  einer  Agarcultur  eine  Kleinigkeit  auf  die  Oese 
und  verrieb  diese  genau  in  gleicher  Weise,  so  gingen,  bei 
vier  in  dieser  Art  ausgeführten  Control -Versuchsreihen,  in 
den  mit  einer  Verreibung  direct  von  der  Ciiltur  beschickten 
Röhrchen  die  Coccen  viel  zahlreicher  an  und  Hessen  sich  auch 
nach  Einwirkung  des  Sublimats  während  einer  Stunde  — 
bei  nachheriger  Fällung  desselben  mit  Schwefelammonium  — 
noch   mit   Leichtigkeit  nachweisen.    Jedenfalls   doch   nur. 
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weil  eben  eine  gleich  feine  Vertheilung  auf  die  Oberfläche 
des  Serum,  resp.  Agai-,  wie  bei  einem  Tropfen  einer  Emul- 
sion nicht  möglich  war.  Jedenfalls  verdient  aber  auch  hier 
hervorgehoben  zu  werden^  dass  eine  entschiedene  Abnahme 
in  der  Zahl  der  aufgehenden  Kolonieen  nachweisbar  war, 
so  dass  z.  B.  nach  30 — 45  I^finuten  20  resp.  25  Kolonieen 
sich  entwickelten,  während  die  Zahl  derselben  nach  Ein- 
wirkung von  3 — 5  Minuten  noch  unzählbar  gewesen  war. 

Prüfte  man  aber  die  auch  nach  dieser  Zeit  noch  auf- 
gehenden Kolonieen  auf  ihre  Virulenz  an  der  Kaninchen- 
homhaut,  so  gelang  es  auch  hier  nicht  mit  Sicherheit  eine 
wirkliche  Abnahme  derselben  nachzuweisen. 

Hatte  sich  somit  in  der  That  ergeben,  dass  die  Re- 
sultate bei  den  Versuchen  mit  SubUmat  eine  erhebliche 
Aenderung  erfuhren,  wenn  man  die  Einwirkung  des  Subli- 
mats nach  einer  bestimmten  Zeit  aufhob,  so  fragte  es  sich, 
wie  sich  die  Aq.  Chlori  in  dieser  Hinsicht  verhielt.  Leider 
sind  wir  nun  hier  nicht  in  der  gleich  glücklichen  Lage  wie 
bei  dem  Sublimat  durch  Einwirkung  eines  andern  chemi- 
schen Stoffes  schnell  imd  sicher  die  Wirkung  des  ersten 
aufzuheben.  Am  meisten  dürfte  noch  der  Zusatz  von  koh- 
lensauren alkalischen  Salzen  geeignet  sein  das  Chlor  zu 
binden  und  in  eine  unschädliche  Verbindung  überzuführen. 
Da  es  sich  aber  hier  nicht,  wie  beim  Subhmat,  um  ein 
unmittelbar  wirkendes  Reagens  handelt,  sondern  nur  um 
eine  chemische  Umsetzung,  so  ist  natürlich  auch  die  Wirkung 
nicht  eine  so  momentane.  Dazu  kommt,  dass  noch  neben 
NaCl  chemische  Verbindungen  entstehen,  die  auch  ihrer- 
seits wieder  auf  die  Ent^^  ickiung  der  Stapliyiococcen  schä- 
digend einwirken  können. 

Setzt  man  nämlich  zu  Chlor  Na^  CO^,  so  entstolit  nach  der 
Formel 

Na^  CO^  +  2Cl:=NaOa  +  Naa+  Co^, 

d.  h.  neben  Kochsalz  noch  Kohlensäure  und  unterchlorigsaures 
Natron.     Um   nun  eine  Lösung  von  Na^  CO^   zu  finden,   die 

T.  Oraefe'i  ArchiT  Itkr  Ophthalmologie.  XXXIX.    S.  2 


18  £.  Franke. 

alles  im  Chlorwasser  vorhandene  Chlor  bindet,  ist  folgende  Er- 
wägung nöthig. 

35,5  Gewichtstheile  Cl  entsprechen  143  Gewichtstheilen 
Na^CO^,  Die  officinelle  Aq.  Chlori  enthält  4®/oo  ihres  Ge- 
wichtes an  Cl^  d.  h  also  250  Gewichtstheile  Aq.  Chlori  ent- 
halten 1  Gewichtstheil  Cl.  Es  entsprechen  also  8875  Ge- 
wichtstheile Chlorwasser  (nämlich  250X35,5)  143  Gewichts- 
theilen Na^  CO^. 

Stellt  man  also  eine  Lösang  von  Na^CO^  mit  H^O  her 
im  Verhältniss  1  +  5,  so  würden  858  Theile  (143X6) 
8875  Gewichtstheilen  Aq.  Chlori  entsprechen,  also  etwa  ein 
Theil  dieser  Natr.-Carbonlösnng  genügen  nm  das  in  10  Theilen 
Aq.  Chlori  vorhandene  Chlor  zn  binden. 

Man  muss  also  von  einer  16,2  ®/oigen  Lösang  von 
Natr.  carbon.  1  Volumen  zu  10  Volumen  Aq.  chlori  hin- 
zusetzen, um  eine  völlige  Bindung  des  Chlor  zu  erreichen. 
Veränderte  ich  also  in  dieser  Weise  auch  für  Aq.  Chlori  die 
oben  ausgeführten  Versuche,  indem  ich  —  nach  Einwirkung 
während  der  festgesetzten  Zeit  —  eine  16,2  ^/oige  Lösung 
von  Natr.  carbon.  hinzusetzte,  so  war  das  Resultat  in  einer 
Serie  von  7  Versuchen  das,  dass  frische  Aq.  chlori  unge- 
fähr nach  2  —  3  Minuten  das  Wachsthum  der  Staphylo- 
coccen  in  der  angegebenen  dünnen  Verreibung  nicht  zu 
hindern  vermochte,  während  nach  dieser  Zeit  ein  Angehen 
der  Kolonieen  allerdings  nicht  mehr  erfolgte. 

Um  nun  festzustellen,  wie  weit  hier  vielleicht  auch  die 
Bildung  der  entstehenden  unterchlorigsauren  Salze  von 
Wirksamkeit  war,  wurde  in  gleicher  Weise  mit  Staphylo- 
coccen  vorbereitetes  Agar  mit  einer  Lösung  von  Aq.  Chlori 
Übergossen,  der  schon  vorher  im  Verhältniss  1 :  10  Natron- 
carbonlösung 16,2  ®/o  hinzugefügt  war.  Es  ergab  sich  hier- 
bei die  Thatsache,  dass  auch  diese  Lösung,  die  also  kein 
freies  Chlor  mehr,  sondern  nur  NaCl  mit  unterchlorig- 
saurem  Natron  enthielt,  auch  eine  recht  bedeutende  Kraft 
gegenüber  der  Staphylococcenentwicklung  besass  und  gleich- 
falls innerhalb  5  Minuten  mit  Sicherheit  ein  Aufgehen  der 
Kolonieen  hintan  zu  halten  im  Stande  war. 
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Einige  Controlversuche  glaubte  ich  dann  weiterhin 
noch  anstellen  zu  sollen,  ob  auch  etwa  vorhandener  Ueber- 
schuss  der  Natr.- Carbonlösung  ein  Hindemiss  für  die  Ent- 
wicklung der  Staphylococcen  abgeben  könnte.  Ich  über- 
goss  daher  wie  oben  vorbereitete  Röhrchen  auch  mit  reiner 
16,2  ^/oiger  Sodalösung  und  liess  dieselbe  bis  zu  einer 
Viertelstunde  wirken  mit  dem  Erfolge,  dass  gleichfalls  nach 
3  —  5  Minuten  eine  Entwicklung  der  Coccen  verhindert 
wurde. 

Einen  Punkt  zu  erwähnen  möchte  fast  überflüssig  er- 
scheinen. Es  ist  stets  nöthig,  um  gleiche  Wirkungen  der 
Aqua  Chlori  zu  erzielen,  frische  Lösungen  derselben  zu 
benutzen.  Aeltere  Lösungen,  die  wiederholt  geöffiiet  sind, 
sind  in  gleicher  Weise  zu  wirken  nicht  im  Stande,  wäh- 
rend verschlossen  gehaltene  und  im  dunkeln  Baume  auf- 
bewahrte länger  ihre  desinficirende  Kraft  bewahren.  Sobald 
aber  Luftzutritt  in  der  Flasche  zum  Chlorwasser  mögUch 
ist,  tritt  eine  beständige  Zersetzung  ein.  Benutzte  ich  z.  B. 
eine  Lösung,  welche  20  Tage  alt  war,  so  veränderten  sich 
hier  schon  wesentlich  die  Resultate.  Reste  aber  von  Lösun- 
gen, die  ca.  3  Monate  (in  dunkler  Flasche)  wiederholt  ge- 
öffiiet  benutzt  waren,  ergaben  auch  noch  nach  ^/^ — 1 
Stunde  keine  Spur  eines  Absterbens  der  Staphylococcen. 
Ich  befinde  mich  hier  also  betreflfend  der  Wirksamkeit 
älterer  Aq.  Chlorilösungen  nicht  ganz  in  Uebereinstimmimg 
mit  Schmidt-Rimpler  und  möchte  zu  Lösungen,  die 
schon  wiederholt  benutzt  und  älter  als  8  oder  14  Tage 
sind,  nicht  rathen.  Hinsichtlich  der  Einwirkung  des  Chlor- 
wassers auf  Serum  resp.  Agar  wäre  vielleicht  noch  zu  er- 
wähnen, dass  frische  Lösungen,  bei  länger  als  5  Secunden 
andauernder  Wirkung,  eine  Art  Bleichung  der  oberfläch- 
lichen Schichten  des  Serum  resp.  Agar  vornehmen,  welche 
stets  ein  weissliches  Aussehen  darnach  erhalten. 

lieber  die  in  dritter  Linie  angestellten  Versuche  mit 
Jodtrichlorid  kann  ich  mich  kürzer  fassen. 
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Ein  Mittel,  die  Wirksamkeit  des  Jodtrichlorid,  sei  es 
momentan,  wie  beim  Sublimat,  sei  es  in  aiiderer  Weise, 
wie  bei  Aq.  Chlori,  au&uheben,  ist  meines  Wissens  bisher 
nicht  bekannt  Ich  musste  mich  daher  darauf  beschränken, 
die  Wirksamkeit  in  gleicher  Weise  wie  die  des  Sublimats 
und  der  Aq.  Chlori  in  den  S»  13  u.  f.  angegebenen  Ver- 
suchen zu  prüfen. 

Hierbei  konnte  ich  nun  allerdings  nicht  die  Ueber- 
legenheit  einer  Lösung  von  Jodtrichlorid  1 :  2000  gegenüber 
einer  Sublimatlösung  1 :  5000  oder  der  reinen  Aq.  Chlori 
feststellen. 

Gelang  es  in  den  sieben  S.  13  angeführten  Versuchen 
nur  zwei-,  resp.  dreimal  ein  Entstehen  von  Kolonieen,  und 
auch  nur  von  vereinzelten,  nach  15  resp.  30  Secunden  zu 
beobachten,  so  gingen  in  den  mit  JGl^  in  gleicher  Weise 
angestellten  vier  Versuchsreihen  nach  10 — 15  Secunden 
ziemlich  reichlich  regelmässig  Kolonieen  auf  und  auch  nach 
30  Secunden  war  einmal  eine  Entwicklung  einiger  Kolo- 
nieen zu  beobachten. 

Man  könnte  aus  diesen  Ergebnissen  sogar  folgern,  dass 
die  Wirkung  der  Jodtrichloridlösungen,  welche  natürlich 
stets  frisch  bereitet  waren,  nicht  einmal  ganz  so  kräftig 
war,  wie  die  der  beiden  andern  Mittel. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  nahm  die  Zahl  der  auf- 
gehenden Kolonieen  in  sämmtUchen  Versuchen  mit  der 
Dauer  der  Einwirkung  des  Mittels  ab.  Uebergoss  man 
z.  B.  die  präparirten  Agarröhrchen  mit  physiologischer  Koch- 
salzlösung oder  steriHsirtem  Wasser,  so  gingen  nach  Ein- 
wirkung während  einer  halben  oder  ganzen  Stunde  die  ver- 
riebenen Mikroorganismen  ebenso  reichlich  auf,  wie  bei 
Controlröhrchen,  die  ohne  Einwirkung  irgend  eines  Mittels 
in  den  Thermostaten  gestellt  waren.  Hatte  dagegen  Subli- 
mat etwa  */j  Stunde  eingewirkt  und  war  dann  mit  Schwe- 
felammonium gefallt,  so  gingen  nur  10,  15  —  20  Kolo- 
nieen oft  auch  weniger,  auf.    Der  überwiegende  Theü  der 
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Mikroorganisinen  war  also  abgetödtet  und  wir  dürfen  viel- 
Iddit  eine  'ahnliche  Wirkung  des  DesinfidenB  auf  ober- 
flächlich der  Conjtinctira  anfliegende  Bakterien  hd  der 
Anisspülung  des  BindehautBackes  mit  einem  antiseptisdien 
Ifittel  erwarten  können. 

In  dieser  Beziehung  decken  sich  also  unsere  theoreti- 
schen Ergebnisse  sehr  gut  mit  den  Erfahrungen  der  Praxis, 
welche  eine  Verminderung  des  Bakteriengehaltes  der  Oon- 
junctiva  nach  antiseptischen  Ausspülungen  in  ca.  24  ^/^  der 
Fälle  ergaben. 

Halten  wir  beide  Thatsachen  gegen  einander,  so  ist 
wohl  der  Schluss  erlaubt,  dass  bei  den  Ausspülungen  in 
der  That  der  Erfolg  des  angewandten  Mittels  zu  Tage 
trat  und  nicht  etwa  ein  zufälliger  Mangel  der  Versuchs- 
anordnung. 

Wie  sich  das  so  verschiedene  Verhalten  der  Pilze 
gegenüber  der  Eimvirkung  des  Antisepticums  erklärt,  ist 
schwer  zu  beantworten.  Entweder  muss  man  annehmen, 
dass  die  Einzelindiyiduen  verschieden  widerstandsfähig  sind, 
oder  aber,  und  das  ist  wohl  das  Wahrscheinlichere  und 
dafür  sprechen  auch  die  oben  8.  16  angeführten  Versuche, 
es  handelt  sich  um  Conglomerate  von  Einzelindividuen,  bei 
welchen  nicht  alle  der  Wirkung  des  Mittels  in  gleichem 
Maasse  ausgesetzt  sind  und  so  erhalten  bleiben  können. 

Als  wichtigste  Schlüsse  der  gesammten  Versuche  würde 
sich  Folgendes  ergeben. 

1)  Auch  völlig  normal  aussehende  Conjunctiva  kann, 
was  auch  bereits  von  anderer  Seite  hervorgehoben  ist, 
Mikroorganismen,  sogar  pathogener  Natur,  beherbergen. 
In  dieser  Hinsicht  ist  besonders  den  Verhältnissen  des  lid- 
xandes  Beachtung  zu  schenken. 

2)  Wir  sind  daher,  was  auch  wohl  allerseits  geschieht, 
verpflichtet,  vor  jedem  operativem  Eingriff  eine  energische 
Desinfection  des  Conjunctivalsackes  vorzunehmen. 
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3)  Welches  der  drei  geprüften  Mittel  hierbei  zu  wählen 
ist,  dürfte  ziemHch  gleichgültig  sein.  Den  Nachtheüen  des 
Sublimats  (parenchymatöse  Hornhauttrübungen  etc.)  stehen 
mehrfache  Nachtheile  der  andern  Mittel  (leichtere  Zersetz- 
hchkeit  und  damit  Verlust  der  Desinfectionskraft,  störender 
Geruch  etc.)  gegenüber.  Speciell  über  die  letztem  Mittel 
sind  unsere  bisherigen  practischen  Erfahrungen  noch  wenig 
ausgedehnt 

4)  Eine  Keimfi'eiheit  des  Bindehautsackes  können  wir 
mit  Sicherheit  durch  keins  der  geprüften  Mittel  erreichen, 
dagegen  gelingt  es  in  ca.  24  **/q  der  Fälle  eine  Verringe- 
rung des  Keimgehaltes  anscheinend  zu  erzielen. 

5)  Die  Wirkung  der  geprüften  Lösungen  beschränkt 
sich  höchst  wahrscheinüch  nur  auf  die  der  Oberfläche  des 
Epithels  anhaftenden  Mikroorganismen,  von  denen  mög- 
licher Weise  eine  Reihe  vernichtet  werden  können.  Es 
empfiehlt  sich  daher,  der  Ausspülung  eine  mechanische  Rei- 
nigung des  Bindehautsackes  durch  Austupfen  und  Aus- 
wischen durch  schleimlösende  Mittel  vorauszuschicken,  damit 
sich  die  Wirkung  der  Desinficientien  möglichst  uneinge- 
schränkt entfalten  kann. 

Die  Anwendimg  von  indifferenten  Mitteln  wie  Koch- 
salz- oder  Borsäurelösungen  ^)  im  Verlaufe  der  Operation 
empfiehlt  sich  nicht  Man  begiebt  sich  dadurch  des  Vor- 
theils,  welchen  man  durch  eine  energische  antiseptische 
Ausspülung  erreicht  hat,  da  man  eine  theilweise  Aus- 
waschung des  Sublimats  etc.  und  so  auch  eine  Verringe- 
rung der  schon  an  und  für  sich  nicht  bedeutenden  Wirk- 
samkeit der  Desinficientien  herbeiführt  Vielmehr  empfiehlt 
sich,  wenn  man  nicht,  ähnlich  wie  Landerer  es  für  die 
Chirurgie  vorschlägt,  trockenes  Operiren  bevorzugt,  eine 
weitere  sparsame  Anwendung  des  benutzten  Antisepticums. 


*)  Irgend  welche  antiseptische  Wirkung  dieser  letztem  erwartet 
wohl  augenblicklich  Keiner  mehr. 
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6)  Pathogene  Keime ,  welche  durch  die  Wirkung  des 
antiseptischen  Mittels  nicht  getödtet  sind,  haben  eine  Ein- 
busse  an  Infectionskraft  durch  die  Anwendung  der  Des- 
infection nicht  erlitten  und  vermögen,  wieder  zur  Entwick- 
limg  gelangt,  gerade  so  deletär  zu  wirken  wie  frisch  viiii- 
lente  Keime. 


Es  erübrigt  zum  Schluss  noch  mit  einigen  Worten  auf 
die  bakteriologischen  Verhältnisse  des  Conjunctivalsackes, 
wie  sie  sich  bei  meinen  Untersuchungen  ergaben,  einzu- 
gehen. 

Von  einer  Reihe  anderer  Forscher,  Sattler'),  Fick*), 
Gallenga"),  Gombert*)  sind  über  den  Bakterienbefund 
gerade  gesunder  Schleimhäute  allerdings  bereits  eine  Reihe 
von  Mittheilungen  erschienen.  Immerhin  glaube  ich,  dass 
weitere  Forschungen  auf  diesem  Gebiete  noch  erwünscht 
sind,  zumal,  wenn  sich  herausstellen  sollte,  dass  die  normale 
Schleimhaut,  ausser  den  wiederholt  gefundenen  Trauben- 
coccenarten,  noch  andere  Species  enthält,  deren  Einwirkung 
auf  die  Hornhaut  auch  keine  indifferente  ist  Es  würde 
sich  daraus  vielleicht  etwas  Lacht  verbreiten  über  gewisse 
fortschreitende  Homhautaffectionen;  Störungen  der  Wund- 
heilung leichterer  und  mittelschwerer  Natur  könnten  gleich- 
falls eine  Erklärung  dadurch  finden,  und  vielleicht  würde 
uns  auch  das  Verständniss  der  sympathischen  Augenent- 
zündung durch  genauere  Erforschuhg  aller  hier  einschlägigen 
Verhältnisse  näher  geführt  werden. 

Wie  ich  schon  oben  erwähnte,  nahm  ich  auch  zu 
meinen  Versuchen  in  einigen  Fällen,  gerade  um  die  E>aft 


^)  Sitzungsber.  d.  Heidelb.  Ophthalm.  Ges.  1889.   S.  183. 

*)  Ueber  Mikroorganismen  im  Gonjunctivalsack.   Wiesb.  1887. 

')  Del  rapporto  fra  panoftalmite  etc.  Rass.  dl  scienze  med.  III. 
Nr.  2.   Brevi  considerazione  sulla  cherat.  inf.   Parma  1889. 

*)  Recherches  exp^rim.  sur  les  microbes  des  coigonctives.  Paris 
1889.   6.  Masson. 
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der  Desinfection  besonders  zu  erproben^  Schleimhäute  von 
nicht  normaler  Besdbiaffsnheit. 

Sehe  ich  von  diesen  ab,  so  fanden  sich  also  unter 
den  übrigbleibenden  115  normalen  oder  £ast  normalen 
Bindehäuten  nur  32  ganz  keimfrei,  während  83  grösaerefi 
oder  geringeren  Bakteriengehalt  erkennen  Hessen.  Hierbei 
ist  weiterhin  zu  bedenken,  dass  negative  Culturbefimde 
Nichtvorhandensein  von  Keimen  keineswegs  sicher  aus- 
schUessen.  Mithin  würde  sich  ergeben,  dass  doch  minde- 
stens 72  ^Iq  der  normalen  Schleimhäute  bakterienhaltend  sind. 

Vielleicht  darf  ich  hier  noch  mit  einigen  Worten  auf 
einige  weniger  wichtige  Fragen  eingehen. 

1)  Ist  vielleicht  der  Bakteriengehalt  des  Conjunctival- 
sackes  zu  bestimmten  Zeiten  des  Tages  verschieden? 

Man  könnte  theoretisch  annehmen,  dass  vielleicht  gerade 
in  den  Morgenstunden  ein  reichlicherer  Keimgehalt  des 
Bindehautsackes  vorhanden  seüi  müsse,  da  ja  während  des 
Schlafes  die  durch  die  Lidbewegung  imd  den  Thränenfluss 
veranlasste  beständige  FortschaflFung  der  Keime  natur- 
gemäss  sistirt  hat. 

Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  zu  verschiedenen  Zeiten, 
Morgens,  Mittags,  Nachmittags,  Ueberimpfungen  vorgenom- 
men und  zwar  bei  16  Fällen. 

Meine  Untersuchungen  haben  die  theoretische  Voraus- 
setzung nicht  bestätigen  können,  ich  konnte  keinen  Unter- 
schied im  Keimgehalt,  soweit  das  objectiv  festzustellen  mög- 
Uch  ist,  zu  verschiedenen  Tageszeiten  finden. 

Weiterhin  stellte  ich  2)  Versuche  an,  ob  der  Verband 
der  Augen,  der  ja,  für  längere  Zeit  fortgesetzt,  entschieden 
häufiger  eine  stärkere  Hyperämie  und  Secretion  der  Binde- 
haut veranlasst,  auch  eine  nachweisbare  Vermehrung  der 
Zahl  der  Keime  im  Conjunctivalsack  selbst  hervorruft. 

Verbreitet  ist  ja  eine  derartige  Annahme  sehr;  wie 
weit  sie  für  Fälle  mit  von  vornherein  vermehrter  Secretion 
auch  zutrifit,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.    Maassgebend 
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f&r  ineme  Yersiiche  sollte  nur  die  Frage  sein:  wird  ein 
Ange  mit  einer  normalen,  resp.  zur  Operation  geeignet  er* 
scheinenden  Bindehaut  dnrdi  die  antiseptischen  Ausspülun- 
gen, den  op^*ativen  Eingriff,  und  den  darauf  folgenden  Ver- 
band in  eine  für  stärkere  BakterienentwicUung  günstigere 
Lage  gebracht? 

Meine  Untersuchungen  beziehen  sich  zunädist  auf 
3  Extrahirte  mit  normalem  Verlauf.  Bei  dem  erst^  Ver- 
bandwechsel nach  4  Tagen  wurde  unter  Cocain  vorsichtig 
unterer  Conjunctiyalsack  und  Karunkel  mit  geglühter  Pla- 
tinöse ausgewisdit 

In  den  3  Fällen  ergab  sich  entweder  ein  negatives 
Resultat  oder  jedenfidls  keine  Vermehrung  der  Keime 
gegenüber  der  Prüfung  vor  der  Operation.  Immerhin  ist 
ja  allerdings  bei  der  BeurÜieilung  dieser  Falle  zu  erwägen, 
dass  das  Austupfen  des  Conjunctivalsackes  kein  sehr  aus- 
giebiges naturgemäss  sein  konnte.  Aber  auch  Versuche 
bd  4  Kindern,  denen  ich  für  3 — 4  Tage  das  eine  Auge 
mit  einem  festsitzenden  Kollodiiunverband,  nach  vorher- 
gehender Sublimatausspülung  des  Bindehautsackes,  geschlos- 
sen hatte,  brachten  mich  zu  keinem  andern  Resultate. 
Allerdings  fällt  ja  hier  der  Reiz  des  Eingriffes  fort 

Bei  einem  der  Knaben  fand  sich  sogar  nach  Abnahme 
des  Verbandes  nach  4  Tagen  im  Culturverfahren  nur  ein 
einziger  Heerd,  während  sich  bei  der  Prüfung  vorher  doch 
wenigstens  3  gefunden  hatten.  In  allen  Fällen  —  bei  den 
Operirten  wie  Nichtoperirten  —  wurden  die  Verbände  stets 
derart  angelegt,  dass  die  Lider  mit  einem  in  Sublimat- 
lösung 1 :  5000  getränktem  Stück  Hydrophile  bedeckt  wur- 
den. Darauf  kamen  dann  mehrere  Schichten  trockener 
steriler  Watte. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  diese  Thatsachen  recht 
wohl  erklärlich  finde.  In  der  Regel  tritt,  zumal  nach  opera- 
tiven Eäigriffen  und  den  üblichen  antiseptischen  Ausspühin- 
gen,  ein  leichtes  Zusammenkleben  der  Lider  ein,  das  ein 
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Eindringen  weiterer  Pilze  von  aussen  hindert  Und  ge- 
rade das  scheint  stets  das  Wesentliche  zu  sein.  Denn  wie 
weit  bei  normalem  Thränensackverhalten  ein  Eindringen 
von  Keimen  von  dieser  Seite  her  mögUch  ist,  scheint  mir 
trotz  vielfacher  dahingehender  Behauptungen,  zunächst  noch 
immer  recht  unerwiesen.  Die  Bedingungen  einer  Vermeh- 
rung im  Bindehautsack  selbst  sind  aber  anscheinend  im 
Ganzen  bei  normaler  Schleimhaut  nicht  gerade  günstige. 

Was  in  letzter  Linie  die  örtlichen  Vertheilungsver- 
hältnisse  der  Mikrobieen  im  Conjunctivalsack  anlangt,  so 
finden  sich  dieselben  am  reichlichsten  auf  der  Karunkel 
und  im  untern  Conjunctivalsack.  Obere  Uebergangsfalte 
sowie  Conjunctiva  bulbi  sind,  nach  meinen  dahingehenden 
Untersuchungen,  verhältnissmässig  am  meisten  keim&ei. 

Unter  den  von  mir  gefundenen  Mikroorganismen  über- 
wiegen erheblich  die  Coccenformen.  Ob  das  daran  liegt, 
wie  Fick  meint,  dass  nur  das  Culturverfahren  eingeschlagen, 
dagegen,  aus  naheliegenden  Gründen,  von  vorheriger  mikro- 
skopischer Untersuchung  abgesehen  wurde,  lasse  ich  dahin- 
gesteUt  Vielleicht  spielen  hierbei  auch  lokale  Verhältnisse 
eine  Bolle.  Wenigstens  fand  auch  Gombert  bei  seinen 
Versuchen  Aehnliches. 

Am  wichtigsten  wird  natürlich  in  practischer  Hinsicht 
die  Frage  sein,  wie  oft  fanden  sich  in  normaler  Conjunc- 
tiva Staphylococcen,  wie  oft  überhaupt  nachweisbar  patho- 
gene  Arten.  Leider  hat  es  mir  meine  Zeit  nicht  gestattet, 
die  bakteriologische  Untersuchimg  jedes  einzelnen  Falles 
so  genau  durchzuführen,  wie  ich  es  selbst  gewünscht  hätte. 
Im  Ganzen  fanden  sich  unter  130  Fallen,  wie  bereits  oben 
erwähnt,  83  mit  normaler  Bindehaut  und  Pilzgehalt. 

Von  diesen  83  Fällen  konnten  genau  untersucht  wer- 
den 61  Fälle,  bei  denen  sich  56mal  eine  normale  oder  fast 
normale  Schleimhaut  fand.  Unter  diesen  Fällen  gelang  es 
mir  mit  Sicherheit  10  mal  den  Staphylococcus  pyogen  flav. 
resp.   albus   durch   das  Culturverfahren  festzustellen;   vor- 
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genommene  Impfversuche  auf  Kamnchenhomhaut  bestätig- 
ten jedesmal  das  Besultat.  Weiterhin  konnte  ich  dann  in 
einer  Reihe  von  Fällen  das  Vorhandensein  bereits  von 
anderen  Forschem  gefundener  Mikroorganismen  bestätigen. 

Am  meisten  befinde  ich  mich  hier  in  Uebereinstim- 
mung  mit  den  Befunden  von  Gombert,  dessen  Mikix)- 
coccus  a  und  y  sowie  Bacille  6  um  gleichfalls  nachzuwei- 
sen gelang.  Für  diejenigen,  denen  Gombert's  Arbeit 
nicht  zugänglich  ist,  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  alle 
drei  Pilze  pathogene  Eigenschaften  für  die  Kaninchen- 
homhaut  besitzen,  indem  sie  graue  fortschreitende  Infiltrate, 
die  nach  einigen  Tagen  sich  zurückbilden,  erzeugen.  Ge- 
fanden wurden  diese  Mikroorganismen  von  Gombert,  was 
ich  bestätigen  kann,  stets  auf  normaler  Schleimhaut  Von 
den  von  Fick  gefundenen  Mikroorganismen  habe  ich  eigent- 
lich keinen,  mit  Ausnahme  des  Mikroc.  candicans  und  des 
Staphyl.  pyog.  flav.,  nachweisen  können.  Vor  allen  Dingen 
habe  ich  von  den  von  ihm  geschilderten  Bacillen,  auch  von 
seinem  „Luftstäbchen",  nie  etwas  angetroffen.  Es  liegt  das 
ja  jedenfalls  an  localen  Verhältnissen  in  erster  Linie. 

Von  den  von  Sattler  im  normalen  Conjunctivalsack 
geftmdenen  Mikroorganismen  ist  mir  Genaues  nicht  be- 
kannt, da  der  Autor  ausführlichere  Mittheilungen  darüber 
bisher  nicht  veröffentUcht  hat  Bestätigen  kann  ich  nur 
dass  in  der  That  der  Conjunctivalsack  Coccenarten  enthält, 
die  bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine  gewisse  Aehnlich- 
keit  mit  den  verschiedenen  Staphylococcenarten  besitzen, 
wenngleich  sie  sich  durch  ihr  biologisches  Verhalten  auf 
den  verschiedenen  Nährböden  immerhin  genügend  unter- 
scheiden lassen.  Die  geftmdenen  Arten  wurden  hinsicht- 
lich ihres  biologischen  wie  pathogenen  Verhaltens  vor  und 
nach  der  Desinfection  verglichen.  Als  Resultat  vielÜEtcher 
derartiger  Untersuchungen  möchte  ich  im  Allgemeinen  her- 
vorheben, dass  wesentliche  Unterschiede  hierbei  nicht  fest- 
zustellen waren. 
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und  SO  möcbte  ich  zinn  Schlttss^  auf  die  Gkislir  lim 
einige  von  Sattler  gefundene  PQze  noch  «inxnfal  zn  be- 
schreiben, die  Beschreibung  derjenigen  Bakterien  folgen 
lassen,  welche,  so  viel  ich  sehe,  von  Keinem  der  genann- 
ten Autoren  bisTier  genauer  beschrieben  sind*): 

I.  Coccen. 

A)  Diplo- Coccen,  auch  in  Tetragenesformen  auftretend, 
mit  Anilinfarben  gut  färbbar,  nach  Gram  nicht  entfärbt.  (Gela- 
tine: auf  Platte  runde  weisse  nach  ca.  4  Tagen  gelblich 
werdende,  auch  mikroskopisch  nichts  besonderes  bietende  Heerde. 
Der  Impfstich  wird  mit  körniger  Masse  ausgefüllt,  geringes 
Nagelwachsthum;  leicht  gelbe  Färbung  tritt  nach  ca.  4  Tagen 
ein.    Keine  Verflüssigung. 

Im  Strich  auf  schräg  erstarrter  Agar  graugelb,  gleich- 
massig,  ohne  Besonderheiten. 

Auf  Kartoffel  nur  geringes  Wachsthum,  nur  im  Impf^tich 
von  graugelber  Farbe  und  krümeliger  Beschaffenheit 

Bei  der  Impfung  auf  2  Kaninchenhornhäute  trat  leichte 
pericorneale  Injection  auf,  an  den  Impfstellen  bildeten  sich 
kleine  graue  Infiltrate,  die  nach  einigen  Tagen  wieder  zurück- 
gingen. 

B)  Kleine  runde  Coccen,  gut  färbbar  mit  basischen  Ani- 
linfarbstofflösungen, nicht  entfärbt  nach  Gram.  Auf  Agar  kleine 
runde  graue  Heerde  bildend.  Gelatine:  Platte:  runde  weisse, 
unter  dem  Mikroskop  grob  granulirt,  körnig  aussehende  Heerde. 
Im  Stich  Ausfüllung  desselben  in  seiner  ganzen  Länge  mit 
weisser  körniger  Masse. 

Kartoffel:  kein  Wachsthum.  Keine  Pathogenität  für  Kanin- 
chenhomhaut 

C)  Coccen,  nicht  entfärbbar  nach  Gram;  leicht  mit  Anilin- 
farbstofflösungen zu  färben. 

Gelatine:  Platte:  runde  scharf  begrenzte  grauweisse  Heerde, 
unter  dem  Mikroskop  bei  den  grossem  dunkler,  kleinerer  Kern, 


*)  Bemerken  will  ich  dazu  im  Voraus,  dass  die  benutote  Gela- 
tine 5  Vo  Fleischpepton-Peptongelatine,  das  Agar  2  Vo  Fleisd^Mpton- 
9gu  resp.  Glycerin-Agar  war.  Aufbewahrt  wurden  die  Röhrofaen, 
soweit  sie  nicht  im  Thermostaten  bei  ca.  37®  C.  standen,  in  einer 
gleichbleibenden  Temperatur  von  15 — 20®  R. 
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umgeben  von  hellerer  Zone,  an  die  sich  ein  3 — 4mal  so  breiter 
noch  heUerer  Hof  anschliesst,  der  nach  innen  wie  kleine,  in 
mehreren  Reihen  an  einander  liegende  Kerne  enthält;  der 
äussere  Saum  unregelmässig  buchtig. 

Stich:  leichtes  Nagelwachsthum,  nach  2 --3  Tagen  oben 
Einziehung  mit  weissem  krümeligen  Niederschlag  am  Boden, 
unten  im  Stiche  grauweisse  körnige  Trübung.  Mitte  fast  firei. 
Nach  weiteren  3 — 4  Tagen  Verflüssigung  längs  des  ganzen 
Striches  in  Form  eines  Cylinders.  Die  verflüssigte  Gelatine 
wenig  getrübt,  am  Boden  derselben  grauer  Satz.  YoUständige 
Verflüssigung  tritt  nicht  ein;  doch  bekommt  die  verflüssigte 
Gelatine  allmählich  die  Form  ähnlich  wie  bei  dem  Stich  der 
Staphylococcencttlturen.    Nicht  riechend. 

Agar:  ziemlich  dicker,  gleichraässiger,  weisser  nicht  charak- 
teristischer Belag. 

Kartoffel:  bei  Stubentemperatur  kein  Wachsthum,  bei  36^ 
sehr  gering,  nur  im  Strich  weiss,  leicht  kömig,  trocken.  Patho- 
genität nicht  vorhanden. 

D)  Goccen.  Färbung  wie  die  andern.  Gelatine:  Platte: 
runde  nicht  scharf  begrenzte  Heerdc,  bei  grösseren  dunklerer 
Kern  mit  hellerem  Saum,  leicht  granulirt. 

Stich  erst  leicht  körnig,  den  Stich  ausfüllend  Nach  3 
Tagen  strumpfartig  verflüssigt,  ganz  das  Bild  des  Staphyloc. 
pyog.  alb.  bietend.  Die  verflüssigte  Gelatine  trübe,  unten 
krümeliger  Bodensatz.    Geruch  nach  altem  Käse. 

Die  Verflüssigung  schreitet  allmählich  fort,  nimmt  mit  der 
Zeit  die  ganze  Gelatine  ein,  unten  bilden  sich  dann  schmierig- 
weissgelbe  Massen. 

Agar:  weisser,  gleichmässiger  Strich,  nicht  besonders  charak- 
teristisch. Aeltere  Culturen  nehmen  einen  eigenthümlich  stinken- 
den Geruch  an. 

Kartoffel:  Bei  36^  gelber,  sehr  dünner,  auf  den  Strich 
beschränkter  Belag,  nicht  riechend. 

Pathogenität:  für  Kaninchenhornhaut  nicht  \orhanden. 

Dieser  Coccus  zeigt  in  den  Culturen  Aehnlichkeit  mit 
dem  Staphylococc.  alb.  und  flav.  Der  Unterschied  besteht  im 
Wesentlichen,  —  das  Verhalten  gegen  Milch  wurde  leider  nicht 
geprüft,  —  darin,  dass  die  Gelatinestichculturen  KäsegerucU  zeig- 
ten, auch  ältere  Kartoffelculturen  nicht  rochen,  im  Gegensatz 
zu  dem  eigenthümlichen  Kleistergeruch  bei  Staphylococcuscul- 
turen. 
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Aach  die  mangelnde  Pathogenität  bietet  ein  weiteres 
Unterscheidungsmerkma] . 

E)  Coccen.    Färbung  wie  oben. 

Agarplatte:  weisse  runde  Heerde  mit  leichtem  Stich  ins 
Gelbe  im  Gentrum. 

Agarstrich  zeigt  eine  innere,  gleichmässig  weisse  Parthie 
mit  einem  gekörnt  aussehenden  Rande.  Allmählich  nimmt  der 
Strich  schmutzig- gelbe  Farbe  an^  ältere  Culturen  haben  ent- 
schiedenen Eleistergemch. 

Gelatine:  Platte  fast  gleich  wie  D).  Der  Stich  zeigt 
zunächst  gleichmässige  Ausfüllung,  dann  tritt  Verflüssigung  in 
Form  eines  Kegels  ein.  Die  verflüssigte  Gelatine  ist  trüb,  am 
Grunde  des  Kegels  weisse  Massen.  Die  Verflüssigung  nimmt 
später  die  ganze  Gelatine  ein,  an  deren  Boden  sich  dann 
weissgelbe  Massen  ansammeln. 

Leichter  Fäulnissgeruch  sehr  deutlich  verschieden  von  D). 

Kartoffel:  bei  36^  weisser  Belag  mit  leicht  gelbem  Beiton, 
feinkörnig  aussehend  und  nur  im  Impfstrich  wachsend. 

Pathogenität:  Bei  der  Impfung  mittelst  Striches  auf  der 
Hornhaut  zweier  Kaninchen  entwickelten  sich  grosse,  graue 
Infiltrate  mit  Hypopyonbildung,  welche  zunächst  einige  Tage 
sich  vergrösserten,  um  sich  dann  zurück  zu  bilden. 

Dieser  Coccus  ist  dem  vorhergehenden  sehr  ähnlich  in 
seinem  Verhalten  gegen  Gelatine  und  Agar;  das  Wachsthum 
auf  Kartoffel  bot  einen  charakteristischen  Unterschied  zwischen 
beiden.  Fernerhin  der  verschiedene  Geruch  auf  den  verschie- 
denen Nährböden  sowie  die  ausgesprochene  Pathogenität. 

In  vielfacher  Hinsicht  glich  er  den  Staphylococcusarten, 
mit  deren  einer  er  vielleicht  identisch  sein  mag. 

F)  Coccen.    Färbung  wie  oben. 

Gelatine:  Platte  weisse  Heerde,  bei  schwacher  mikrosko- 
pischer Vergrösserung  zuerst  scharf  contourirt,  bei  weiterem 
Wachsthum  leicht  gelb  und  maulbeerähnlich  aussehend. 

Im  Stich  nur  zarter,  feinkörniger  Belag;  später  oben 
stärkere  Einziehung  mit  Verflüssigung.  Verflüssigungstrichter 
schmäler  als  bei  D)  und  £).  Die  Gelatine  nicht  gleichmässig 
getrübt.  Die  verflüssigte  Masse  enthält  Flocken  und  Bröckel 
sowie  Ansätze  an  der  Wand  des  Verflüssigungskegels. 

Verflüssigung  der  ganzen  Gelatine  tritt  nicht  ein,  auch 
nach  zwei  Monaton  noch  nicht. 
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Eäsegerach  in  altern  Cnltaren.  Agar:  Lacktropfenähn- 
liehe,  weisse  Heerde,  leicht  gelb  werdend  in  der  Mitte  nnd 
geringen  Fänlnissgeruch  entwickelnd. 

Strich  nicht  charakteristisch. 

Eartoffel:  feine,  weisse  Punkte,  sehr  spärliches  Wachs- 
thnm,  selbst  bei  Bmttemperatnr. 

Pathogenität:  Bei  Impfung  auf  Eaninchenhomhaut  ent- 
wickeln sich  in  einzelnen  Fällen,  nicht  regelmässig,  kleine  grau- 
weisse  Infiltrate  mit  leichter  pericomealer  Injection,  welche 
nach  2  bis  4mal  24  Stunden  fast  abgeheilt  sind. 

G)  Coccen.    Färbung  wie  oben. 

Gelatine:  Platte  weisse  runde,  scharf  begrenzte,  bei  wei- 
terem Wachsthum  orangegelb  werdende  Heerde.  Die  grössern 
zeigen  bei  schwacher  mikroskopischer  Yergrösserung  einen 
dunkeln  Kern  mit  breiter,  hellerer,  feingranulirt  aussehender 
Zone.  Die  äussere  Contour  ist  leicht  gebuchtet,  innerhalb  der 
heilem  Zone  mehrfache  concentrische  Furchen. 

Stich  zunächst,  ähnlich  wie  F),  körnig  ausgefüllt,  allmäh- 
lich sich  verflQssigend;  am  Boden  der  verflüssigten  Gelatine 
weisser  Bodensatz.  Die  verflüssigte  Masse  nimmt  schliesslich 
die  ganze  Breite  des  Glases  ein,  während  der  untere  Theil 
des  Stiches  unverflflssigt  bleibt.    Nicht  riechend. 

Agar:  Strich  zeigt  leicht  körniges,  wie  chagrinirtes  Aus- 
sehen. 

Kartoffel:  gelb -weisser,  schleimiger  Ueberzug,  der  inner- 
halb 24  Stunden  (bei  36®)  die  ganze  Kartoffel  überzieht;  ent- 
schiedener Kleistergeruch  bei  altem  Culturen.  Pathogenität: 
Impfung  auf  Kaninchenhornhaut  ruft  kleine,  graue  Infiltrate 
hervor;  partielle  pericomeale  Röthe;  noch  nach  drei  Tagen 
ziemlich  starker  Reizzustand.  Vom  Hornhautrande  her  bilden 
sich  Gefitese  nach  den  Infiltraten,  so  dass  in  einzelnen  Fällen 
das  Bild  fast  an  Keratitis-Büschelform  erinnert.  Nach  8  Tagen 
Abnahme  der  Reizerscheinungen,  nach  14  Tagen  im  Allgemei- 
nen Ausheilung. 

Dieser  Coccus  hat  im  Gelatinestich  ziemlich  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  F  und  auch  mit  D  und  £.  Dagegen  ist  der  Unter- 
schied bei  Züchtung  auf  Kartoffel  auffallend. 

H)  Coccen,  Färbung  wie  oben. 

Gelatine:  Platte  ähnlich  wie  in  Staphylococc.  alb.;  Stich 
gleichmässig  ausgefüllt  mit  dicken  Körnern,  nach  Monaten 
nicht  verflüssigend. 


32  £•  Franke. 

Agar:  Strich  gleichmässiger,  weisser  Belag,  Eleistergeruch, 
Ähnlich  dem  Staphylococcas. 

Pathogenität:  An  allen  geimpften  Hornhäuten  graue  In- 
filtrate, stärkere  Secretion  der  Conjunctiva,  Lichtscheu,  Schwel- 
lung der  Augen-  und  Lidbindehaut,  ziemlich  erhebliche  totale 
pericorneale  Injection. 

Die  Erscheinungen  sind  nicht  progressiv,  halten  aber 
mehrere  Tage  mit  stärkerem  Reizzustande  an,  um  nach  4 — 5 
Tagen  zurflckzugehen.    In  ca.  8  Tagen  Heilung. 

IL  Bacillen. 

A)  Aehnlich  dem  Xerosebacillus  in  Gestalt,  mit  1  bis  2 
Körnern  an  den  Enden,  verschieden  in  Grösse  nach  den  Nähr- 
medien, auf  denen  die  Züchtung  erfolgte.  Auch  hier  zeigen 
die  auf  Agar  gewachsenen  Bacillen  ähnliche  Formen,  wie  sie 
von  Fränkel  und  mir  bei  dem  Xerosebacillus  beschrieben 
sind.  Gefärbt  werden  sie  mit  den  gewöhnlichen  Anilinfarb- 
stoffen, durch  Gram'schc  Färbung  nicht  entfärbt 

Gelatine: 

Platte:  makroskopisch  runde,  graue  Heerde,  bei  schwacher 
mikroskopischer  Yergrösserung  grau  weiss,  rund.  Die  grössern 
Heerde  haben  einen  dunklern  Kern  und  heilern  Rand,  sehen 
fein  granulirt  aus.  Nach  2-  bis  3mal  24  Stunden  ist  Verflüs- 
sigung eingetreten. 

Stich:  Ausgesprochenes  Nagelwachsthum.  Die  Oberfläche 
der  Gelatine  wird  von  einer  grauen  Haut  überzogen,  die  Stich- 
öffuung  wölbt  sich  buckeiförmig  hervor,  der  Stich  ist  gleich- 
massig  grau  ausgekleidet.  Späterhin  Verflüssigung,  welche  die 
ganze  Breite  der  Gelatine  einnimmt.  Die  verflüssigte  Gelatine 
ist  klar,  oben  auf  ihr  schwimmt  als  runzelige  Haut,  ganz  den 
Querschnitt  des  Glases  füllend,  die  auf  der  Oberfläche  der 
Gelatine  gewachsene  Membran.  Ausstrich  auf  Agar  ergiebt 
einen  massig  dicken,  gleichmässigen  Belag  im  Strich,  nicht  be- 
sonders charakteristisch. 

Auf  Kartoffel  wächst  der  Bacillus  gleichfalls  nur  im  Strich, 
mit  leicht  gelblicher  Farbe  und  von  leicht  körnigem  Aussehen. 
Die  Impfung  auf  Kauinchenfaornhaut  erwies  ihn  als  unschäd- 
lich für  diese. 

B;  Plumpe  Stäbchen,  gleichfalls  ähnlich  den  Xerosestäb- 
cheu,  häufig  mit  1  Korn  in  der  Mitte;  färben  sich  mit  den 
gewöhnlichen  Anilinfarben,  entfilrben  sich  nach  Gram. 
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Gelatine:  Platte:  Granweisse  runde  Heerde,  bei  schwacher 
mikroskopischer  Yergrösserung  graue  Heerde  mit  hellerem  Kern 
und  dunklerem  Rande,  nicht  scharf  contourirt. 

Stich:  gleichmässige  Ausfüllung  desselben,  zu  beiden  Seiten 
gehen  in  die  Gelatine  Fortsätze,  so  dass  das  Bild  eines  um- 
gekehrten Tannenbaums  entsteht;  auch  Oberflächenwachsthum 
(Nagelcultur)  in  Gestalt  einer  Scheibe  mit  feingekerbtem  Bande 
und  leichter  Einziehung  in  der  Mitte.  Späterhin  tritt  Ver- 
flüssigung ein,  die  Gelatine  erscheint  trüb,  auf  ihr  schwimmt 
die  auf  der  Oberfläche  gewachsene  Haut. 

Das  Wachsthum  auf  Agar  ist  nicht  besonders  charakteri- 
stisch, sehr  dagegen  das  auf  Kartoffel,  indem  diese  in  24  bis 
48  Stunden  mit  einer  braunen  runzeligen  Haut  völlig  über- 
zogen wird. 

Pathogenität:  Bei  Einimpfung  auf  3  Kaninchenhornhäute 
erwies  sich  diese  als  0. 

Dieser  Bacillus  hat  zum  Theil  mit  dem  Wurzelbacillus, 
zum  Theil  mit  dem  von  Flügge  beschriebenen  Bacillus  mesenter. 
fusc.  eine  entschiedene  Aehnlichkeit,  unterscheidet  sich  aber 
sehr  wohl  durch  eine  Reihe  charakteristischer  Eigenschaften 
auf  den  verschiedenen  Nährböden  von  diesem. 

Mit  dem  Wurzelbacillus  theilt  er  das  ähnliche  Verhalten 
in  Gelatine,  unterscheidet  sich  aber  durch  sein  eigenartiges 
Wachsthum  auf  Kartoffel.  Dieses  wieder  entspricht  mehr  dem 
des  Bacill.  mesent  fusc,  welcher  aber  seinerseits  auf  Gelatine 
wieder  ein  wesentlich  anderes  Wachsthum  zeigt 

C)  Stäbchen,  in  ihrer  Form  ähnlich  den  andern,  färbbar 
mit  allen  Anilinfarbstoffen,  nicht  entfärbt  nach  Gram. 

Gelatine:  Platte  als  runde  weisse  Heerde;  bei  schwacher 
mikroskopischer  Vergrösserung  erscheinen  die  kleinem  Heerde 
leicht  gelblich,  rund,  scharf  begrenzt,  die  grösseren  mit  ein- 
gebuchtetem Rande;  nach  2  bis  3mal  24  Stunden  Einziehung 
in  Folge  der  beginnenden  Verflüssigung. 

Der  Gelatinestich  ist  nach  2 — 4  Tagen  gleichmässig  aus- 
gefüllt, leicht  gekörnt  aussehend,  an  der  Stichöffnung  einge- 
zogen. Später  tritt  Verflüssigung  ein  im  ganzen  Querschnitt, 
und  die  verflüssigte  Gelatine  enthält  trübe  Massen;  der  untere 
Theil  des  Stiches  bleibt  unverflüssigt. 

Auf  Agar  gleichmässig  weisser,  nicht  besonders  charak- 
teristischer Belag,  der  leicht  gelblichen  Beiton  mit  der  Zeit 
erhält. 

T.  GFRefe'B  Archiv  für  Ophthalmologie.  XXXIX.  8.  3 
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Kartoffel:  kein  Wachsthum. 
Pathogenität  besitzt  er  nicht. 


Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet  an  dieser  Stelle  noch 
mit  einigen  Worten  auf  die  noch  immer  hin  und  her  dis- 
cutirte  Frage  der  Xerose- Bacillen  einzugehen. 

Bekanntlich  haben  Fränkel  und  ich*)  zuerst  den 
Nachweis  zu  führen  gesucht,  dass  den  Xerosebacillen  weder 
eine  aUgemeine  noch  locale  Pathogenität  zukäme,  dass  höch- 
stens ihr  regelmässiges  Vorkommen  in  den  xerotischen  Stellen 
des  Conjunctivalsackes,  sowie  in  dem  weissUchen  Schaum, 
den  man  bei  manchen  Patienten  den  lidrändem  aufge- 
lagert findet,  die  Annahme  eines  ursächlichen  Zusammen- 
hanges zwischen  diesen  Massen  und  den  Bacillen  rechtfertigt 

Es  ist  wohl  nicht  nöthig,  näher  auf  die  vielfach  ver- 
kehrten Wiedergaben  unserer  damaligen  Mittheilimgen  ein- 
zugehen, wie  sie  in  einer  Eeihe  von  Arbeiten,  wie  in  Pick 's 
wiederholt  erwähntem  Buche,  bei  Braunschweig*)  u.  a. 
sich  finden. 

Jeder,  der  unsere  Arbeit  selbst  genauer  sich  ansieht, 
wird  finden,  dass  von  allem,  was  uns  die  erwähnten  Autoren 
imputiren,  nichts  zutrifit  Das  was  wir  über  die  Verhält- 
nisse unsers  Bacillus  angeben,  schUesst  auch  wohl  sicher 
jegliche  Annahme  einer  Identität  zwischen  diesem  und  dem 
Micherschen  Luftstäbchen  sowie  andern  ähnlichen  Mikro- 
organismen aus.  Es  sei  auf  der  andern  Seite  femer  daran 
erinnert,  dass  Sattler*)  in  seinem  Referat  über  die  Be- 
deutung der  Bakteriologie  für  die  Augenheilkunde  auf  dem 
internationalen  Kongresse  in  Heidelberg  sich  völhg  unserer 
Ansicht  anschliesst    Allein  eine  Arbeit  von  Schreiber*), 

')  Arch.  f.  A.  XVII. 
«)  Fortschr.  der  Medicin  1889. 
*)  Sitzungsbericht  S.  371. 

*)  Ueber  die  Bedeutung  der  sogen,  Xerosebacillen,  Fortschr.  d. 
Med.  1888,  S.  650  ff. 
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die  in  der  Breslauer  Klinik  unter  Neisser's  Aegide  ent- 
standen ist,  scheint  mir  einige  ausführlichere  Bemerkungen 
nöthig  zu  machen. 

Der  betreflfende  Autor  versucht  den  Nachweis  zu  füh- 
ren,  dass  auch  im  normalen  Conjunctivalsack  sich  die 
Xerosestäbchen  finden.  Er  untersuchte  zu  diesem  Zwecke 
„eine  Keihe  Augenkranker^*  der  Breslauer  Klinik  \md  fand 
darunter  in  8  Fällen  die  Stäbchen  und  zwar  auch  einmal 
in  einem  Auge  mit  normaler  Conjunctiva. 

Nun  haben  Franke  1  und  ich  selbst  bereits  nach- 
gewiesen, dass  man  bei  den  verschiedensten  Affectionen  der 
Hom-  und  Bindehaut  diese  Bacillen  finden  kann,  wobei 
es  uns  allerdings  auch  jedesmal  gelang,  das  bewusste  schau- 
mige Secret  festzustellen. 

Aber  auch  bei  absolut  normal  aussehender  Conjunc- 
tiva findet  sich  bekanntlich  dieses  selbe  Secret  imd  daher 
kann  man  natürlich  auch  in  einem  anscheinend  normalen 
Bindehautsack  Xerosebacillen  finden. 

Leider  vermisse  ich  aber  bei  den  von  Schreiber  unter- 
suchten Fällen  die  aiAdrückUche  Bemerkimg,  dass  die  be- 
treffenden Bindehäute,  \md  zwar  auch  bei  längerer  Beobach- 
tung, vöUig  fi:ei  gewesen  sind  von  jeglicher  Schaumbildung. 
Und  gerade  das  fällt  doch  zur  Entscheidimg  der  ganzen 
Angelegenheit  recht  wesentlich  ins  Gewicht  An  den  ver- 
schiedenen Tagen  wechselt  bei  derartigen  Individuen  stärkere 
und  geringere  Schaumbildung;  oft  ist  sie  nur  in  so  ge- 
ringem Maasse  vorhanden,  dass  sie  einem  sehr  wohl  ent- 
gehen kann,  wenn  man  nicht  besonders  darauf  achtet  Bis- 
weilen sind  auch  die  Lidränder  selbst  frei  vom  Schaum 
und  nur  vereinzelte  Flecken  desselben  im  sonst  normalen 
Bindehautsack  verrathen  ein  doch  nicht  absolut  normales 
Verhalten. 

Ja,  gelegentlich  trifft  man  bei  Personen  mit  im  Uebri- 
gen  gleichfalls  gesimder  Conjunctiva  und  ohne  sonstige  Be- 
schwerden den  bekannten  dreieckigen  Lidspaltenfleck,  aber 

3* 
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80  zart  nur  ausgeprägt^  das»  ihn  erst  allergenaueste  Unter- 
suchung zu  entdecken  vermag. 

Bei  nicht  völlig  hinreichender  Kenntniss  und  Beobach- 
tung aller  dieser  Verhältnisse  ist  es  ja  sehr  natürlich,  dass 
man  in  einem  anscheinend  ganz  gesunden  Conjunctivalsack 
Xerosebacillen  treffen  kann,  während  doch  ihre  Anwesen- 
heit nichts  gegen  ihren  Zusammenhang  mit  der  schaumigen 
Beschaffenheit  der  Absonderung  beweist. 

Weiterhin  aber  möchte  ich  betonen,  dass  es  mir  bei 
meinen  zu  den  verschiedensten  Jahreszeiten  untersuchten 
120  Fällen  nicht  ein  einziges  Mal  gelang  den  Xerosebacil- 
lus  nachzuweisen,  obwohl  gerade  alle  vorkommenden  Ba- 
dllenarten  genau  untersucht  wurden.  Eine  Ausnahme  macht 
nur  ein  einziger  Fall  und  in  diesem  fand  sich  Schaum  in 
den  Lidecken. 

Ich  muss  somit  auch  die  Behauptung  Baum  garten 's*), 
die  er  gelegenthch  der  Besprechung  der  Pathogenität  der 
Xerosebacillen  macht,  dass  nämhch  „die  Geschichte  dieser 
Bacillen  uns  ein  lehrreiches  Zeugniss  liefere  für  die  im 
Allgemeinen  noch  zu  wenig  beachtete  Möglichkeit,  dasa 
eine  wohl  charakterisirte  Bakterienart  in  den  charakteristi- 
schen Producten  eines  bestimmten  Krankheitsprocesses  in 
so  gut  wie  vollständiger  natürlicher  Reincultur  vorhanden 
sein  kann,  ohne  deshalb  die  Ursache  der  betreffenden 
Krankheit  darzustellen",  als  für  diesen  Fall,  meiner  An- 
sicht nach,  nicht  sicher  erwiesen  auf  sich  beruhen  lassen. 

Ich  möchte  noch  einmal  darauf  hinweisen,  dass  ich 
wiederholt  gleichfaUs  Bacillen  gefunden  habe,  die  bei  mikro- 
skopischer Betrachtung,  zumal  in  Präparaten  von  verschie- 
denen Nährböden,  imgemein  an  den  von  uns  beschriebenen 
Xerosebacillus  erinnerten,  die  aber  durch  ihr  culturelles 
Verhalten,  Wachsen   in  Gelatine  und  auf  Kartoffel,   was 


»)  Lehrbuch  der  pathol.  Mykol.  Bd.  II,  S.  724. 
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der  Xerosebacillus  nicht  thut,  so  bedeutende  Abweichungen 
zeigten,  dass  eine  Verwechselung  nicht  möglich  ist 

Ich  kann  darnach  den  Xerosebacillus  zu  den  normalen 
Bewohnern  des  Conjunctivalsackes  bisher  noch  nicht  zählen 
und  befinde  mich  hier  in  Uebereinstimmung  mit  dem  Col- 
legen  Fränkel,  wie  ich  ausdrücklich  betonen  möchte.  Die 
Frage  aber,  in  welchem  Zusammenhange  dieser  Bacillus 
mit  der  Schaumbildung  bei  der  Xerose  resp.  mit  dem 
schaumigen  Secret  überhaupt  steht,  dürfte  nach  wie  vor 
noch  offen  bleiben. 


Die  vorstehenden  Untersuchungen  lagen  der  Kedaction 
dieses  Archivs  bereits  als  Manuscript  vor,  als  die  Arbeiten 
von  Bernheim  (Ueber  die  Antisepsis  des  Bindehaut- 
sackes etc.,  Beitr.  zur  Augenheilk.  1893,  März)  und 
Hildebrandt  (Experimentelle  Untersuchungen  über  Anti- 
sepsis bei  der  Staaroperation;  ibid.)  erschienen. 

Im  Interesse  der  Selbständigkeit  meiner  Untersuchun- 
gen möchte  ich  daher  hervorheben,  dass  dieselben  bis  zum 
Anfang  des  Jahres  1891  zurückreichen.  Ueber  einen  Theil 
derselben  konnte  ich  bereits  1891  in  Halle  in  der  ophthal- 
molog.  Section  der  Naturforscherversammlung  eine  kurze 
Mittheilung  machen  (vgl.  Verhandlungen  der  Gesellschaft 
D.  N.  und  Aerzte  1891,  11,  382).  Im  Uebrigen  stehen  die 
Resultate  unserer  Untersuchungen  in  vielfachen  Punkten 
in  erfi^ulicher  Uebereinstimmung. 


Untersuchungen  mit  der  quantitativen 

colorimetrischen  Methode  über  die  Resorption 

in  die  vordere  Augenkammer, 

Von 

Dr.  L.  B  eil  arm  i  110  ff, 
Privatdocenten  in  Petersburg. 


I.  Ueber  die  Methoden  zur  Untersachung  der  DifEttsion 
durch  die  Membranen  des  Auges.   Die  colorimetrische 

Methode. 

Zur  Erforschung  des  Eindringens  verschiedener  Sub- 
stanzen von  der  Oberfläche  in  das  Innere  des  Auges  auf 
dem  Wege  der  Diffusion  sind  schon  ausgedehnte  Unter- 
suchungen von  zahlreichen  Forschem  angestellt  worden.  Es 
wurden  dabei  in  der  Regel  die  zu  prüfenden  Substanzen  in 
Lösung  in  den  Conjunctivalsack  eingeführt,  längere  oder 
kürzere  Zeit  in  demselben  belassen,  darauf  durch  Abspülen 
entfernt  und  nun  das  Kammerwasser  entnommen  und  in 
verschiedener  Weise  auf  das  Vorhandensein  der  eingeführten 
Substanz  geprüft. 

Die  eingeführten  Substanzen  waren  entweder  solche  wie 
Atropin  oder  Eserin,  deren  Anwesenheit  im  Kammerwasser 
durch  die  empfindhche,  physiologische  Reaction  erwiesen 
werden  konnte,  oder  es  \^^lrden  Stoffe  benutzt,  wie  Jod- 
kahum,  Ferrocyankalium  und  andere,  welche  durch  chemische 
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Beageniden  auch  in  grosser  Yerdünnung  sich  leicht  nach- 
weisen lassen. 

Die  Versuche  wurden  je  nach  der  Natur  der  Substanz 
oder  je  nach  dem  besonderen  Zwecke  des  Versuchs  ver- 
schiedentlich variirt  Ich  vermeide  es,  darauf  ausführUcher 
einzugehen,  da  die  früheren  Untersuchungen  in  der  Arbeit 
von  Krükow  imd  Leber*)  in  diesem  Archiv  schon  ein- 
gehend besprochen  worden  sind.  Ich  selbst  hatte  Gelegen- 
heit, mich  durch  eigene  Beobachtungen  von  dem  Uebergang 
des  Atropins  imd  Eserins  in  das  Kammerwasser  zu  über: 
zeugen,  wie  auch  bei  den  zahlreichen  Versuchen  des  Dr. 
Schmeleff«). 

Zu  den  vorUegenden  Untersuchungen  können  auchFarb- 
stoffe  benutzt  werden,  deren  Diffiisionsfähigkeit  man  nach 
der  Färbung  beurtheilt,  welche  sie  dem  Kammerwasser  er- 
theilen.  Die  Versuche,  einen  Farbstoflf  au&ufinden,  der  in 
die  vordere  Kammer  dringen  und  das  Kammerwasser  hin- 
reichend färben  könnte,  bUeben  lange  erfolglos.  Vor  kurzer 
Zeit  hat  nun  Ehrlich*)  einen  Farbstoff  vorgeschlagen, 
welcher  die  Fähigkeit  besitzt,  durch  die  Augenmembranen  in 
die  vordere  Kammer  zu  dringen  und  das  Kammerwasser 
zu  färben.  Dieser  mit  ungewöhnüch  starker  Färbekraft  be- 
gabte Stoff  ist  das  Fluore seein,  welches  mit  dem  von 
Baeyer  entdeckten  Eosin  eine  Basis  bildet  und  durch  das 
Zusammenschmelzen  von  Besorzin  und  Phthalsäure  erhalten 
wird.  Es  zeigt  schwach  saure  Beaction  und  giebt  leicht 
lösliche  basische  Verbindungen.  Die  Ammoniakverbindung 
des  Pluorescein  ist  in  Wasser  leicht  lösUch  (1  auf  5  Theile) 


*)  Krükow  und  Leber,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Resorp- 
tionsverhältnisse  der  Hornhaut,  v.  Graefe's  Archiv  XX.  2.  S.  205 
bis  248.   1874. 

•)  Schmeleff,  Die  Wirkung  des  Cocains  auf  die  Aufsaugung 
aus  dem  Conjunctivalsack  in  die  vordere  Augenkammer.  Russ.  Dissert. 
Petersb.  1892. 

»)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1882,  Nr.  2,  3,  4. 
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und  heisst  auch  Uranin  (Badische  Anilin-  uud  Sodafabrik). 
Mit  diesem  Körper  haben  auch  Ehrlich  und  darauf 
Schoeler  und  Uhthoff  ihre  Versuche  angestellt  Später 
hat  Pflüger  das  Ton  Nencki  und  N.  Sieber  entdeckte 
Succinylfluorescein  {C^^  H^^  Oß  +  3 i?j  0)  angewandt, 
welches  ih  Alkalilösungen  eine  sehr  intensive  Färbungs- 
kraft besitzt  Im  Handel  kommen  verschiedene  Sorten 
üuorescein  vor:  das  gelbe  von  der  Fabrik  Merck,  das 
rothe  und  hellrothe  von  Grübler,  femer  braun -roihes 
(Kaliumsalz)  und  gelblich-rothes  (NatronsaJz)  von  der  Fabrik 
Brüning  (in  Höchst  a.  M.).  Die  Fluoresceinlösungen  zeigen 
bei  durchfallendem  Lichte,  je  nach  der  Concentration  und 
der  Sorte  der  Substanz,  eine  dunkel-braune,  dunkel-rothe, 
gelbUch- rothe,  dunkel  oder  hell -orange  oder  goldgelbe 
Färbung.  Bei  auffallendem  lichte  jedoch  haben  beinahe 
alle  Lösungen  eine  schöne  grasgrüne  Färbung;  nur  gesät- 
tigte AlkaUlösimgen  (in  2^/^  Sodalösung)  zeigen  in  dicken 
Schichten  (in  Flaschen)  eine  dunkelbraune  Färbung.  Be- 
sonders wichtig  ist  die  Eigenschaft  des  Fluorescein,  dass 
es  bei  auffallendem  Lichte  den  Flüssigkeiten  eine  grünliche 
Fluorescenz  sogar  in  millionenfacher  Verdünnimg  verleiht, 
während  bei  durchfallendem  Lichte  nicht  einmal  in  dicken 
Schichten  die  geringste  Färbung  zu  entdecken  ist.  Diese 
Eigenschaft  macht  es  möglich,  das  Fluorescein  der  Färbung 
nach  in  den  kleinsten  Quantitäten  nachzuweisen.  Dieses 
ist  der  Grund,  warum  das  Fluorescein  in  letzter  Zeit  bei 
der  Erforschung  des  Processes  der  Diffusion  imd  des  Flüssig- 
keitswechsels im  Auge  überhaupt  eine  so  hervorragende  Be- 
deutung erlangt  hat^). 


^)  In  letzter  Zeit  ist  die  Anwendung  von  Fluorescein  auch  für 
diagnostische  Zwecke  empfohlen  worden,  für  die  Diagnose  der  Hom- 
hautaffectionen ,  bei  oberflächlichen  Infiltraten,  Geschwüren,  Wunden, 
Abscessen  u.  s.  w.  Die  Anwendung  des  Stoffes  in  dieser  Richtung 
beruht  darauf,  dass  die  Stellen  der  Hornhaut,  welche  vom  Epithel 
entblösst   oder  mit  pathologisch  verändertem  Epithel  versehen  sind. 
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Das  Fluorescein  ist  ausserdem  auch  in  sehr  concen- 
trirten  Lösungen  vollständig  unschädhch,  nicht  nur  in  seiner 
localen  Wirkung  aufs  Auge,  sondern  auch  bei  subcutaner 
Einführung  in  grossen  Dosen.  In  den  Conjunctivalsack 
eingeträufelt,  bewirkt  es  eine  intensive  Färbung  der  Horn- 
haut und  der  Conjunctivae  und  verräth  nach  verhältniss- 
mässig  kurzer  Zeit  (10 — 15  Minuten)  seine  Anwesenheit  in 
der  vorderen  Kammer  durch  mehr  oder  weniger  intensive 
grasgrüne  Färbung  des  Kammerwassers. 

So  hat  sich  durch  die  Entdeckung  des  Fluoresceins  die 
Farbenreaction  bei  den  Untersuchungen  des  Diffusionspro- 
cesses  im  Auge  nach  vielen  vergebUchen  Versuchen  einge- 
bürgert Nach  Ehrlich  haben  sich  auch  Schoeler  und 
Uhthoff*),  Pflüger*)  und  Adamück*)  dieser  Reaction 
bedient  und  neue,  sehr  werthvolle  Angaben  über  den  Dif- 
fusionsprocess  durch  die  Membranen  des  Auges  erhalten, 
insbesondere  über  die  Saftströmung  im  Homhautparenchym 
und  die  Durchtränkung  des  Homhautgewebes  mit  Flüssig- 
keit aus  den  Lymphräumen  der  Conjunctiva  und  des  sub- 


besonders  intensiv  durch  Fluoresceüi  gef^bt  werden,  wodurch  der 
Ort  des  pathologischen  Processes  sehr  deutlich  angegeben  wird. 
Doch  wird  das  Fluoresce\*n  für  diesen  Zweck  kaum  viel  Anwendung 
bei  den  Ophthalmologen  finden,  da  die  Diagnose  der  Homhautaffec- 
tionen  so  einfach  ist,  dass  jeder  auch  ohne  Färbung  sieht,  woran  es 
fehlt.  Ausführlichere  Mittheilungen  hierüber  finden  sich  in  folgenden 
Arbeiten : 

Straub,  Centralblatt  für  pract  Augenheilk.   1888. 

Thomalla,  Ueber  die  Färbung  der  erkrankten  Hornhaut  mit 
Fluorescein,  ibid.  1889. 

Fromm  und  Groenouw.  Ueber  die  diagnostische  Verwend- 
barkeit der  Fluorescßinf&rbung  bei  Augenerkrankungen.  Archiv  für 
Augenheilk.  XXII.    1.— 2.  Heft,  pag.  247. 

^)  Das  Fluorescöin  und  seine  Bedeutung  für  den  Flüssigkeits- 
wechsel des  Auges.    Berlin  1882. 

^  Zur  Ernährung  der  Cornea.  Zehender's  Monatsbl.  1882. 
S.  69. 

')  Handb.  d.  Ophthalm.  (russisch)  Bd.  2,  S.  56. 
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conjunctivalen  Gewebes,  sowie  auch  aus  den  episcleralen 
und  scleralen  Oefässen.  Es  fragt  sich  nun,  welche  von  den 
drei  Arten  des  Nachweises  der  difiundirenden  Substanz,  die 
physiologische,  chemische  oder  colorimetrischeReaction  zweck- 
entsprechender ist. 

Die  physiologische  Keaction  des  Kammerwassers  im 
Versuchsauge  besitzt  bei  aller  EmpfindHchkeit  und  Ueber- 
zeugungskraft  doch  einige  Mängel  Hierzu  gehört  erstens 
der  Umstand,  dass  zu  den  Beobachtungen  immer  neue  Ob- 
jecte  (Thier-  und  Menschenaugen)  nothwendig  sind,  wo- 
durch das  Experiment  bedeutend  verlängert  imd  erschwert 
wird.  Ausserdem  enthält  das  Kammerwasser  des  zu  unter- 
suchenden Auges  bei  verschiedenen  Augen  eine  so  mini- 
male Quantität  der  difiundirenden  Substanz  (Atropin,  Ese- 
rin),  dass  die  Einführung  derselben  ins  Controllauge  oft  die 
entsprechende  Beaction  nicht  hen^orruft.  Dies  ist  auch  der 
Grund  dafür,  dass  einige  der  früheren  Forscher  zu  wider- 
sprechenden Ansichten  über  die  Diffusionsfähigkeit  der  Augen- 
membranen gekommen  sind.  Drittens  machen  die  indivi- 
duellen EigenthümUchkeiten  in  der  Funktion  des  Muskel- 
apparates der  Iris  im  Controlauge  die  physiologische  Reaction 
ganz  unbeständig,  so  dass  eine  Beurtheilung  des  Grades  der 
Diffusion  unmöghch  wird  und  die  Analyse  einen  unsicheren, 
nur  quaUtativen  und  nicht  quantitativen  Charakter  gewinnt 
Man  muss  noch  hinzufügen,  dass  die  lange  dauernden  Be- 
obachtungen mit  concentrirten  Lösungen  solcher  Stoffe,  wie 
Atropin  und  Eserin,  an  den  Augen  kleiner  Thiere  (junger 
Kaninchen,  Hunde,  Katzen)  sehr  häufig  allgemeine  Vergif- 
tungserscheinungen hervorrufen,  wodurch  solche  Beobach- 
tungen nicht  rein  physiologisch  erscheinen. 

Noch  mehr  Unbequemhchkeiten  und  Mängel  bietet  die 
Methode  mit  der  chemischen  Reaction.  Die  hierbei  ange- 
wandten Stoffe  zeigen,  in  den  Conjimctivalsack  eingeführt, 
in  den  meisten  Fällen  eine  mehr  oder  weniger  zerstörende 
Wirkung,  sowohl  in  Bezug  auf  das  Epithehum,  als  auch 
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auf  das  HorHhautgewebe.  Die  normalen  Verhältnisse  der 
Diffusion  werden  hierdurch  natürhch  geändert.  So  yerhält 
€8  sich  bei  den  Salzen  der  schweren  Metalle ,  Ferrocyan- 
kalium,  Eisenchlorid,  bei  Verbindungen  von  Zink,  Blei,  Ai*- 
senik  u.  s.  w.,  mit  ihrer  Eigenschaft,  das  Eiweiss  der  Mem- 
branen zu  verändern,  in  denjenigen  Lösungen  und  bei  der 
Dauer,  welche  nothwendig  sind  zu  den  Versuchen.  Zwei- 
felsohne bleibt  auch  das  häufig  versuchte  JodkaUum  bei 
lange  dauernden  Experimenten  nicht  ohne  bedeutende  Wir- 
kung auf  den  normalen  Zustand  der  Membranen  des  Auges. 
Auch  bringt  die  starke  Wirkung  aller  dieser  Stoffe  zwei- 
fellos eine  ganze  Keihe  von  Reflexen  am  Auge  hervor, 
welche  Erweiterung  der  Gefässe,  vermehrte  Filtration  von 
Flüssigkeiten  aus  denselben  und  Schwellung  der  Conjunc- 
tiva  nach  sich  ziehen,  vielleicht  auch  Veränderungen  des 
intraocularen  Druckes  bedingen.  Alles  dieses  sind  Umstände, 
welche  den  physiologischen  Zustand  des  zu  untersuchenden 
Auges  vollkommen  verändern  und  sogar  einen  pathologischen 
Charakter  des  Diffiisionsprocesses  hervorrufen  können. 

Die  eben  aufgezählten  Uebelstände  werden  bei  der  Me- 
thode mit  der  Farbenreaction  durch  Fluorescein  vollkommen 
vermieden.  Wie  schon  erwähnt  besitzt  dieser  Stoff  im  höch- 
sten Grade  die  Eigenschaft  zu  färben  und  dabei  zu  diffim- 
diren,  daher  ist  es  auch  nicht  schwer,  ihn  in  allen  richtig 
angestellten  Versuchen  ohne  Ausnahme  im  Kammerwasser 
nachzuweisen.  Zu  gleicher  Zeit  ist  das  Fluorescein  voll- 
kommen imschädUch  für  den  Organismus  und  sogar  grosse 
Quantitäten  desselben  werfen  ohne  Folgen  vertragen. 

So  ist  die  Untersuchungsmethode  der  Diffusion  mit 
Fluorescein  die  zweckmässigste,  erstens  weil  sie  leicht  imd 
bequem  ausführbar  ist  und  zweitens,  weil  dabei  die  nor- 
malen Verhältnisse  im  Versuchsauge  mehr  als  bei  allen 
anderen  Methoden  gewahrt  werden.  Trotzdem  war  auch 
diese  Methode  bisher,  wie  die  anderen,  in  der  Beziehung 
unvollkommen,  dass  eine  quantitative  Analyse  des  Difiusions- 
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processes  dabei  nicht  möglich  war.  Um  diese  Lücke  aus- 
zufüllen, habe  ich  mich  der  Farbenreaction  mit  Fluorescein 
als  Index  für  eine  colorimetrische  Methode  der  Analyse  be- 
dient, welche  ich  im  Folgenden  ausführlich  beschreiben 
werde. 

Die  von  mir  vorgeschlagene  colorimetrische  Methode  be- 
steht ans  3  Acten.  Der  erste  Act  ist  die  Einführung  von 
gesättigter  AlkaliflnorescSinlösang  in  den  Conjanctivalsack  des 
Thieres.  Ich  habe  zu  meinen  Versuchen  ausschliesslich  gelbes 
Fluorescein  angewandt  aus  der  Fabrik  von  Merck,  das  in 
2  ®/o  Sodalösung  bis  zur  Sättigung  aufgelöst  wurde.  Die  auf 
diese  Weise  erhaltene  Lösung  hat  in  dicker  Lage  eine  dunkel- 
braune Farbe,  und  färbt  die  Gewebe  gelblichgrün;  in  dünner 
Lage  bei  auffallendem  Lichte  fiuorescirt  sie  intensiv.  Wenn 
man  diese  Lösung  verdünnt,  so  geht  die  dunkelbraune  Schat- 
tirung  bei  durchfallendem  Lichte  allmählig  in  röthlichgelb, 
orange,  goldgelb  und  hellgelb  über.  Die  gesättigte  Lösung 
wird  im  Verlauf  von  20  Minuten  anhaltend  in  den  Gonjunc- 
tivalsack  eingeführt.  In  dieser  Zeit  tritt  constant  die  Fluores- 
cenz  des  Eammerwassers  ein.  Dabei  muss  man  darauf  achten, 
dass  die  FluorescSinlösung  mit  einer  möglichst  grossen  Fläche 
der  Hornhaut  und  Conjunctiva  in  Berührung  komme.  Am 
besten  ist  es  hierbei  folgende  technische  Handgriffe  anzu- 
wenden: Das  Thier  (Kaninchen)  wird  auf  den  Gzermak'schea 
Halter  aufgebunden,  das  obere  Lid  durch  einen  Faden  nach 
oben  gezogen,  das  untere  Lid  durch  einen  anderen  Faden  nach 
vorn  und  in  die  Höhe  gehalten  und  das  dritte  Lid  eben- 
fedls  nach  vorne  gezogen.  Zur  Befestigung  des  Fadens  vom 
unteren  Lide  kann  man  an  dem  eisernen  Stabe  des  Halters 
zwei  nach  allen  Richtungen  bewegliche  Metallstäbchen  mit 
Haken  anbringen,  um  durch  geeignete  Stellung  derselben  dem 
Lide  eine  bequeme  Lage  zu  geben,  um  eine  grössere  Quantität 
der  Lösung  aufzunehmen  und  eine  fortwährende  Berührung 
derselben  mit  dem  Auge  zu  erhalten.  Ich  mache  auf  diese 
technischen  Kleinigkeiten  deshalb  aufinerksam,  weil  sie  bequem 
sind  und  Zeit  ersparen  und  weil  bei  Ausserachtlassung  der- 
selben häufig  die  Experimente  misslingen.  Bei  Anwendung 
dieses  Hilfsmittels  kann  die  eingeführte  Flüssigkeit  sehr  lange^ 
zuweilen  10 — 25  Minuten  lang,  im  Conjunctivalsack  erhalten 
werden,  weil  der  behaarte  Rand  des  unteren  Lides  schwer  be- 
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netzt  wird,  so  dass  man  verhältnissmässig  selten  neue  Flüssig- 
keit hinzuzufügen  braucht.  Nach  Verlauf  von  20  Minuten 
wird  der  Conjunctivalsack  mit  einem  Wasserstrahl  aus  der 
Spritzflasche  sorgfältig  ausgewaschen  und  das  überflüssige  Was- 
ser mit  Yerbandwatte  entfernt. 

Zweiter  Act:  Mit  einer  möglichst  dünnen  Nadel  der 
Prayaz' sehen  Spritze  wird  die  Flüssigkeit  aus  der  vorderen 
Kammer  entnommen,  wobei  das  Auge  mit  einer  Pincette  fixirt 
wird.  Beim  Einstich  muss  die  Oeffnung  der  Nadel  gegen  die 
Oberfläche  der  Hornhaut  gerichtet  sein,  und  die  Nadel  mög- 
lichst schief  durch  die  Hornhaut  durchgeführt  werden,  um 
Abfluss  Yon  Kammerwasser  zu  vermeiden.  Zum  Einstich  muss 
eine  so  wenig  wie  möglich  geförbte  Stelle  der  Hornhaut  aus- 
gesucht werden.  Das  Kammerwasser  kann  auch  vom  hinteren 
Pole  des  Auges  ausgezogen  werden,  indem  man  die  Nadel 
durch  die  Sklera,  den  Glaskörper  und  die  Linse  einführt.  Zu 
diesem  Zweck  muss  zuerst  der  Schädel  entblösst  und  die  Augen- 
höhle präparirt  werden.  Doch  ist  dieses  durchaus  nicht  nöthig, 
da  ich  keinen  wesentlichen  Unterschied  in  der  Färbung  des 
Kammerwassers  bemerkt  habe,  sei  es,  dass  es  auf  diesem  oder 
jenem  Wege  erhalten  wurde  ^).  Das  Ausziehen  des  Kammer- 
wassers geschieht  durch  langsames  Zurückziehen  des  Kolbens 
der  Spritze,  bis  die  Hornhaut  Falten  bildet,  und  man  einen 
Widerstand  empfindet,  der  zur  Annahme  berechtigt,  dass  in 
der  Kammer  keine  Flüssigkeit  mehr  vorhanden  ist  Das  Vo- 
lumen der  aus  der  vorderen  Kammer  ausgesogenen  Flüssigkeit 
wird  durch  die  Graduirung  der  Spitze  bestimmt.  Ich  gebrauche 
zu  diesem  Zweck  eine  Glasspritze  mit  genauer  Theilung  an 
dem  Gylinder  selbst,  nicht  an  dem  Kolben.  Die  Bestimmung 
des  Volumens  des  Kammerwassers  ist  unerlässlich,  wenn  man 
das  Quantum  der  Substanz,  welche  sich  im  gegebenen  Momente 
in  der  vorderen  Kammer  befindet,  angeben  will.  Das  so  ge- 
wonnene Kammerwasser  enthält  stets  Fluoresc6in,  welches  ihm 
eine  grünliche  Färbung  giebt,  deren  Stärke  direct  von  der 
Menge  der  durchgedrungenen  Substanz  abhängt.    Die  Diffu- 


*)  Hierin  stimme  ich  nicht  mit  Tichomiroff  überein,  welcher 
die  positiven  Resultate  beim  Nachweis  von  Substanzen  in  der  vor- 
deren Kammer  damit  erklärt,  dass  dieselben  erst  beim  Durchstechen 
der  Hornhaut  durch  die  Nadel  hineingebracht  worden  seien.  Wenn 
dieses  auch  möglich  ist,  so  ist  doch  die  Menge  so  gering,  dass  sie 
unberücksichtigt  bleiben  kann. 
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sionsfähigkeit  der  Membranen  des  Auges  steht  im 
geraden  Verhältniss  zur  Intensität  der  Färbnng  des 
Kammerwassers  and  die  letztere  giebt  daher  ein  Maass  f&r 
die  erstere  ab. 

Der  dritte  Act  besteht  in  der  Bestimmung  der 
Intensität  der  Färbung  des  Eammerwassers.  Am  leich- 
testen erreicht  man  dieses  durch  den  Vergleich  der  Färbung 
des  Kammerwassers  mit  einer  graduirten  Farbenskala  aus 
Fluoresceinlösungen  von  verschiedener  Concentration.  Das 
Kammerwasser  wird  zu  diesem  Zweck  aus  der  Spritze  in  ein 
kleines,  3 — 4  cm  weites  Probirgläschen  gegossen,  das  nachher 
verkorkt  wird.  Zur  Farbenskala  stellte  ich  mir  durch  all- 
mähliche und  immer  stärkere  Verdünnung  einer  Lösung  von  1 : 
1000  29  Lösungen  von  verschiedener  Stärke  her,  von  denen 
die  schwächste  1 :  2048000  entsprach.  Diese  29  Lösungen 
wurden  in  gleiche  Probirgläschen  gefüllt,  wie  sie  auch  zur 
Aufnahme  des  zu  untersuchenden  Kammerwassers  dienten,  die 
Probirgläschen  gut  verlöthet  und  in  einen  langen  Holzrahmen, 
verseben  mit  der  Angabe  der  Concentration  der  Lösungen,  be- 
festigt, mit  Zwischenräumen,  um  die  Untersuchungsgläschen  mit 
dem  Kammerwasser  dazwischen  zu  halten.  Bei  einiger  Uebnng 
macht  die  Wahl  der  Farbe  nicht  die  geringste  Schwierigkeit 
und  erfordert  nur  einige  Augenblicke  Zeit  Von  der  Genauig- 
keit der  Bestimmung  unbekannter  FluorescSinlösungen  vermittelst 
dieser  Skala  kann  man  sich  im  Voraus  überzeugen,  indem  man 
die  mit  Fluoresc^inlösungen  angefüllten  Gontrolgläschen  von 
gemessener  Concentration  untersucht,  ohne  vorher  den  Grad  der 
Concentration  zu  kennen.  Dass  die  Fehler  hierbei  nur  sehr 
gering  sein  können,  wird  Jedem  einleuchten.  Es  ist  nicht 
nöthig,  eine  grössere  Zahl  von  Lösungen  für  Herstellung  der 
Skala  zu  benutzen,  da  das  Auge  kaum  im  Stande  ist,  kleinere 
Unterschiede  in  der  Färbung  zu  bemerken. 

Bei  der  Vergleichung  müssen  die  Gläschen  in  eine  Ebene 
und  in  gleiche  Beleuchtung  gebracht  werden,  wofür  in  dem 
Rahmen,  zwischen  den  Probirgläschen,  Raum  gelassen  ist,  um 
das  zu  untersuchende  Gläschen  hineinzuhalten.  Es  muss  da- 
bei auch  besonders  auf  die  Beleuchtung  Acht  gegeben  werden. 
Die  stärkeren  Lösungen  bis  1:92000  incl.,  welche  eine  grell- 
rothe,  gelbliche  und  orange  Schattirung  haben,  können  leich- 
ter und  genauer  bei  durchfallendem  Lichte  untersucht  werden, 
indem  man  die  Skala  zwischen  das  Fenster  und  das  Auge  hält. 
Dagegen  werden  die  schwächeren  Lösungen  von  1 :  92000  bis 
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1 :  2048000  besser  bei  auffallendem  Lichte  nntersucht.  Der 
Grund,  anf  welchem  die  Skala  sich  befindet,  wie  auch  ihre 
Lage  in  Bezng  anf  die  Lichtquelle  sind  dabei  ebenfliüls  von 
Bedeutung.  Ich  habe  es  am  besten  gefunden,  die  Skala  auf 
einen  schwarzen  oder  dunkelgrünen  Grund  (Tuch  oder  Sammt) 
zu  halten,  und  zwar  zwischen  das  Auge  und  das  Fenster,  so 
dass  die  Gläschen  eine  liegende  Stellung  einnehmen.  Letzteres 
erleichtert  die  Unterscheidung  der  Farbe,  weil  die  Flüssigkeit 
dem  Beobachter  in  einer  dickeren  Lage  erscheint  Haben  wir 
auf  die  angegebene  Weise  die  Goncentration  der  FluorescSin- 
lösung  im  Eammerwasser  bestimmt  und  kennen  wir  das  Vo- 
lumen des  Eammerwassers,  so  erhalten  wir  daraus  durch  ein- 
fache Berechnung  die  Menge  der  Substanz,  welche  sich  im  ge- 
gebenen Momente  im  letzteren  befindet 

Aus  der  Menge  der  Substanz,  welche  in  einer  bestimmten 
Zeiteinheit  dififundirt  ist,  können  wir  die  Geschwindigkeit  der 
Diffusion  bestimmen,  da  dieselbe  der  diffundirten  Menge  pro- 
portional ist.  Doch  kann  dieselbe  auch  noch  einfacher  be- 
stimmt werden.  Wir  nehmen  als  Maasseinheit  für  die  Diffu- 
sion den  Färbungsgrad  des  Eammerwassers  in  einer  bestimmten 
Zeiteinheit  bei  dem  normalen  Auge  eines  gegebenen  Thieres 

=  -=c.  Haben  wir  alsdann  die  Farbensättigung  des  Eammer- 
wassers eines  zu  untersuchenden  Auges  bestimmt,  so  finden 
wir  die  Diffusionsgeschwiudigkeit  bei  diesem  letzteren  durch 
ein  gerades  Yerhältniss  zur  aufgestellten  Einheit.  Wenn  also 
die  Goncentration  der  Färbung   im   zu  untersuchenden  Auge 

gleich  -j-   ist,    so    wird    die    Diffusionsgeschwindigkeit    (K) 
a 

ausgedrückt  durch:  Ä'=^:^  =  -T*      Dieses   Verhältniss 

d   D       d  ' 

wollen  wir  Index  oder  Diffusionscoefficient  nennen. 
Das  letzte  Verfahren  erleichtert  die  Sache  dadurch,  dass  es 
nicht  nothwendig  ist,  das  Volumen  des  Eammerwassers  zu  be- 
stimmen. 

Auf  diese  Weise  bestimmen  wir  den  Diffusionscoßfficien- 
ten  in  jedem  gegebenen  Auge,  indem  wir  als  Einheit  den  Grad 
der  Färbung  des  Eammerwassers  im  Gontrolauge  des  Ver- 
suchsthieres  nehmen.  Es  ist  zu  bemerken,  dass  dieser  Werth 
auch  bei  ein  und  demselben  Thiere  Schwankungen  unterworfen 
ist  und  von  verschiedenen  Bedingungen,  vom  Allgemeinbefinden, 
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von  individaellen  Eigenthümlichkeiten,  vom  Alter  (bei  jungen 
Thieren  stärker),  von  der  Dicke  der  Hornhaut,  vom  Zustande 
der  Conjunctiva  u.  8.  w.  abhängt.     So  variirt  beim  Kaninchen 

im  normalen  Auge  -^  von   ^^^^^^   bis    ^^^^^^.     So   grosse 

*    D  192000  512000  ^ 

Schwankungen  erlauben  es  nicht,  Mittelzahlen  zu  benutzen,  es 
ist  vielmehr  nothwendig  als  Einheit  die  Farbensättigung  des 
normalen  Controlauges  desselben  Thieres  zu  nehmen  und  da- 
her die  Beobachtungen  gleichzeitig  an  beiden  Augen  auszu- 
führen. 

Ich  gehe  nun  zur  Mittheilung  der  Versuche  über,  bei 
welchen  die  oben  beschriebene  Methode  der  colorimetrischen 
Messung  der  Diffusion  angewandt  wurde  und  deren  Zahl 
sich  auf  über  40  an  mehr  als  80  Augen  belauft,  und  werde 
dann  den  Versuchen  die  daraus  zu  ziehenden  Schlüsse  an- 
reihen. 

n.  Versuche. 

In  den  meisten  Fällen  wurden  zu  den  Experimenten 
junge  Kaninchen  genommen,  da  bei  ihnen  die  Diffusion 
schneller  erfolgt  lieber  die  Ausführung  der  Versuche  ist 
oben  schon  das  Nöthige  ausgeführt. 

1)  Die  Diffusion   aus   dem  Conjunctivalsack   beim 

normalen    Kaninchenauge    und    das   Volumen    des 

Kammerwassers  bei  demselben. 

18  Experimente  wurden  an  normalen  Augen  junger 
Kaninchen  ausgeführt,  um  den  Färbungsgrad  des  Kammer- 
wassers und  das  Volumen  desselben  zu  bestimmen. 

Die  Ergebnisse  der  Experimente  sind  in  folgender  Ta- 
belle zusammengefasst:  in  der  ersten  Rubrik  haben  wir  die 

Farbensättigung  des  Kammerwassers  f^j,  in  der  zweiten 

das  Volumen  desselben  in  Cubikcentimetem  (O),  in  der 
dritten  den  Fluoresceingehalt  in  der  vorderen  Kammer. 
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1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

512000 
512000 
512000 
512000 
512000 
512000 
384000 
384000 
384000 
384000 
384000 
384000 
256000 
256000 
256000 
192000 
192000 
192000 


c.  c. 

0,30 
0,30 
0,25 
0,25 
0,25 
0,30 
0,30 
0,85 
0,30 
0,25 
0,25 
0,20 
030 
0,25 
0,30 
0,30 
0,25 
0,20 


Fluorescäingehalt 

in  der 
vorderen  £[ammer 


Gramm 

0,00000059 
0,00000059 
0,00000049 
0,00000049 
0,00000049 
0,00000059 
0,00000078 
0,00000091 
0,00000078 
0,00000065 
0,00000066 
0,00000052 
0,00000117 
0,00000098 
0,00000117 
0,00000156 
0,00000131 
0,00000104 


Aus  dieser  Tabelle  sehen  wir,  dass  unter  gleichen  Be- 
dingungen in  normalen  Augen  die  Farbensättigung  des 
Kammerwassers  verschiedenen  Schwankungen,  von  Vöiaooo 
bis  Vi 92000»  unterworfen  ist.  Dies  weist  auf  individuelle 
Eigenthümlichkeiten  eines  jeden  Thieres  in  Bezug  auf  den 
Diffusionsprocess  hin.  Es  ist  auch  möglich,  dass  einige  un* 
controlirbare  Veränderungen  oder  Abweichungen  in  der 
Anstellung  der  Experimente  hierbei  eine  ge^\isse  Bolle 
spielen,  obgleich  alle  Versuche  unter  möglichst  gleichen  Be- 
dingungen ausgeführt  wurden. 

Wegen  dieser  Schwankungen  kann  man  für  Kaninchen 
keine  Norm  aufetellen,  wie  dieses  schon  oben  bemerkt  wor- 
den ist 

Das  Volumen  des  Kammerwassers  schwankt  im  Ka- 
ninchenauge  ebenfalls,  doch  begreiflich  in  viel  kleinerem 
Maasse,  von  0,2  cc  bis  0,35  cc.  DurchschnittUch  ist  es 
gleich  0,28  cc.  Bei  mittelgrossen  Thieren  beträgt  es  ge- 
wöhnlich 0,3  cc.     Zieht  man  den  möglichen  Verlust  und 

T.  Gnefe'8  Aichiv  für  Ophthalmologie.   XXXIX.  8.  4 
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den  Rest  der  Flüssigkeit  in  der  Kammer  in  Betracht,  so 
kann  man  letztere  Zahl  wohl  als  Norm  für  Kaninchenaugen 
annehmen. 

Die  letzte  Rubrik  der  Tabelle  enthält  die  Ergebnisse 
über  den  Gehalt  des  Kammerwassers  an  Fluorescein,  wel- 
cher nach  der  im  vorhergehenden  Abschnitte  beschriebenen 
Art  bestimmt  wurde.  Auch  hier  schwanken  die  Zahlen 
von  0,00000049  bis  0,00000156  g.  Das  Mittel  aus  21 
Versuchen  ist  0,00000082  g.  Eine  gesättigte  Pluorescein- 
lösung  giebt  also,  wenn  sie  20  Minuten  lang  im  Conjunc- 
tivalsack  eines  E[aninchenauges  enthalten  war,  dem  Kammer- 
wasser eine  so  minimale  Quantität  des  Stoffes  ab,  dass  sie 
nurinhimdertmillionstel  Theilen  eines  Grammes  ausgedrückt 
werden  kann.  Hierbei  muss  man  bemerken,  dass  die  an- 
geführten Zahlen  nicht  die  ganze  Quantität  der  im  Verlauf 
von  20  Minuten  in  die  vordere  Kammer  diffundirten  Sub- 
stanz ausdrücken,  weil  in  dieser  Zeit  in  der  Kammer  der 
gewöhnliche  Flüssigkeitswechsel,  d.  h,  die  Filtration  aus  der 
vorderen  Kammer  nach  aussen,  durch  den  Filtrationswinkel 
stattgefunden  hat  Mit  welcher  SchneUigkeit  sich  dieser 
Wechsel  vollzieht,  kann  bei  unseren  jetzigen  Kenntnissen 
nicht  bestimmt  werden,  daher  ist  es  auch  unmögUch,  die 
absolute  Quantität  der  in  der  gegebenen  Zeit  diffimdiren- 
den  Substanz  anzugeben.  Wenn  wir  nichtsdestoweniger  an- 
nehmen, dass  der  volle  Flüssigkeitswechsel  in  der  vorderen 
Kammer  im  Verlauf  von  20  Minuten  zweimal  stattfindet, 
und  dass  in  Folge  dessen  die  angeführten  Zahlen  verdoppelt 
werden  müssen,  so  wird  die  Quantität  der  difiundirten 
Substanz  doch  nicht  zehnmilliontel  Theile  eines  Gramms 
übersteigen. 

Diese  Thatsache  ist  sehr  belehrend,  wenn  wir  dies  ex- 
perimentelle Ergebniss  auf  die  Diffusion  der  Mydriatica  und 
Miotica  zu  übertragen  versuchen.  Nehmen  wir  als  Bei- 
spiel die  l®/o  Atropinlösung  und  legen  uns  die  Frage  vor, 
wie  viel  Atropin  in  die  vordere  Kammer  diffundirt,  wenn 
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schon  1  Tropfen  der  1^/^  Lösung,  welcher  wie  gewöhnlich 
1 — 2  Minuten  im  Conjunctivalsack  verbleibt,  nach  10 — 15 
Minuten  volle  Accommodationsparalyse  und  maximale,  einige 
Tage  andauernde,  Pupillenerweiterung  hervorbringt? 

Wenn  wir  voraussetzen,  dass  die  Diffusionsfähigkeit 
des  Atropins  gleich^)  derjenigen  des  Fluoresceins  ist,  und 
in  Betracht  ziehen,  dass  das  Kammerwasser  nur  hundert- 
millionstel  Theile  eines  Grammes  Fluorescein  enthält,  wel- 
ches in  gesättigter  Lösung  während  20  Minuten  eingeführt 
wurde,  so  giebt  offenbar  1  Tropfen  der  Atropinlösung  bei 
1 — 2  Minuten  langer  Wirkung  dem  Kammerwasser  einen 
bedeutend  kleineren  Theil,  als  ein  hundertmillionstel  eines 
Gramms  ab. 

Ohne  zu  übertreiben  kann  man  behaupten,  dass  wir 
hier  mit  millionstel  Theilen  eines  Milligramms  zu 
rechnen  haben.  Bekannt  ist,  dass  die  energisch  auf  Pupille 
und  Accommodation  wirkende  l®/o  Atropinlösung  zu  den 
stärksten  Lösungen  gehört,  die  in  der  Praxis  angewandt 
werden.  Es  ist  auch  erwiesen,  dass  das  Atropin  in  Lö- 
sungen von  1 :  120000  in  den  Conjunctivalsack  eingeführt, 
eine  bedeutende  Erweiterung  der  Pupille  hervorruft  (von 
Graefe,  de  Ruiter,  Wecker).  Offenbar  wird  das  Kammer- 
wasser im  letzteren  Falle  unendhch  viel  kleinere  Mengen  der 
Substanz  enthalten,  als  ein  millionstel  Theil  eines  Milli- 
gramms. Was  für  Atropin  gültig  ist,  kann  auch  auf  die 
übrigen  Stoffe  übertragen  werden,  deren  Vorhandensein  in 
der  vorderen  Kammer  durch  ihre  physiologischen  Beactionen 
nachgewiesen  wurde  (Mydriatica  und  Miotica). 

Wir  ersehen  daraus,  wie  unendhch  kleine  Mengen 
localwirkender  Stoffe  einen  starken  andauernden  Effect 
in  dem  Muskel-  und  Nervenapparat  der  Pupille  und  der 
Accommodation  hervorrufen  können.  Ich  glaube,  dass  man 
mit   der  von    mir  vorgeschlagenen    Methode  zur  Lösung 


^)  Offenbar  besitzt  das  Fluorescein  eine  grössere  Diffusionsfähigkeit. 

4* 
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dieser  Frage  schreiten  kann^  um  den  Zusammenhang  der 
unfassbar  kleinen  Quantitäten  local  aufs  Auge  wirkender 
Stoffe  mit  der  Wirkung,  die  sie  hervoirufen,  zu  veranschau- 
lichen. Mir  scheint,  dass  die  Frage  von  der  Diffusion  in 
dieser  Hinsicht  eine  weitere  Bearbeitung  verdient 

2)  Die  Diffusion  in  todten  Augen. 

Die  hierher  gehörenden  Experimente  sind  theilweise 
(4  Experimente)  in  der  Zeit  angestellt  worden ,  als  meine 
colorimetrische  Methode  noch  nicht  vollständig  ausgearbeitet 
war,  daher  wurden  auch  die  Zahlenangaben  für  den  Grad 
der  Diffiision  aus  der  verhältnissmässig  kleinen  Zahl  von 
3  Experimenten  gewonnen.  Alle  Versuche  wurden  an  frisch 
ausgeschnittenen  Augen  oder  in  situ  bei  vor  1  Stunde  ge- 
tödteten  Thieren  angestellt.  Die  mit  der  Oonjunctiva  aus- 
geschnittenen Augen  wurden  20  Minuten  lang  so  über  die 
Fluoresceinlösung  gehängt,  dass  die  Hornhaut  und  der  von 
der  Oonjunctiva  bedeckte  Theil  der  Sclera  beinahe  bis  zum 
Aequator  sich  in  der  Lösung  befand.  Die  Beobachtungen 
in  situ  unterscheiden  sich  in  nichts  von  den  Versuchen  an 
lebenden  Augen. 

Bei  jenen  4  Experimenten,  wo  die  colorimetrische  Me- 
thode nicht  angewandt  wurde,  war  es  trotzdem  augenschein- 
lich, dass  an  todten  Augen,  bei  sonst  gleichen  Bedingungen, 
die  Färbung  des  Kammerwassers  bedeutend  schwächer  war, 
als  an  lebenden  Augen.  Die  folgenden  3  Experimente  mit 
Anwendung  der  colorimetrischen  Methode  sind  bezeichnend. 

Experiment  1.  Ein  mittelgrosses  Kaninchen  wurde 
1  Stunde  vor  dem  Yersnehe  mit  Chloroform  getötet  und  auf- 
gebunden; die  Lider  wurden  in  oben  beschriebener  Weise  an- 
gezogen. Gesättigte  FluorescSinlösong  in  2  ^/^  Soda  während 
20  Minuten   eingeführt.     Abspülen  durch  einen  Wasserstrahl. 

Kammerwasservolumen  0,3  ccm;  g  =  2048QQQ '  ^l^^r^scäinge- 
halt  in  der  vorderen  Kammer  0,00000014  gr. 
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Experiment  2.  Ein  Kaninchen  mittlerer  Gröjsse  1  Stande 
Tor  dem  Experiment  getötet  durch  Chloroform.  Im  übrigen 
wie  beim  Torhergehenden  Experiment    Eammerwasservolumen 

0,25;  yj=  ;  Fluoresceingehalt  in  der  vorderen  Kammer 

0,00000032  gr. 

Experiment  3.  Mittelgrosses  Kaninchen.  1  Stunde  vor 
dem  Experiment  durch  Chloroform  getötet.  Kammerwasser- 
volumen 0,25;  -^=  ;  Fluoreecäingehalt  0,00000032  gr. 

Aus  diesen  Versuchen  ist  ersichtlich,  dass  die  Diffu- 
sion sich  in  todten  Augen  (in  den  ersten  Stunden 
nach  dem  Tode)  langsamer  vollzieht,  als  in  lebenden. 

Die  Erklärung  hierfür  finden  wir  darin,  dass  in  todten 
Augen  die  Strömimgen  in  der  Conjunctiva  und  Hornhaut 
keinen  activen  Antheü  nehmen,  während  sie  in  lebenden 
Augen  den  DiflFusionswechsel  der  Flüssigkeiten  beschleu- 
nigen und  erleichtem. 

3)  Die  Diffusion  durch  die  Conjunctiva. 

Um  sich  die  Rolle,  welche  die  Conjimctiva  und  das 
subconjunctivale  Gewebe  im  Processe  der  Diffusion  spielen, 
zu  erklären,  muss  die  Hornhaut  vollständig  ausgeschlossen 
werden.  Bei  der  gewöhnhchen  Art  zu  untersuchen  ist  dieses 
unmöghch,  da  die  Fluoresceinlösung,  vrie  vorsichtig  wir  sie 
auch  in  den  Conjunctivalsack  einführen  würden,  doch  in 
Folge  von  Imbibition  und  Capillarität  die  Hornhaut  be- 
netzen würde.  Das  einzige  Mittel,  die  Hornhaut  von  dem 
Diffiisionsprocesse  auszuschliessen,  besteht  darin,  dass  man 
Fluorescein  unter  die  Conjunctiva  spritzt 

Unter  diesen  Umständen  wird  der  Diffusionsprocess 
ausschliesslich  aus  dem  subconjunctivalen  Gewebe  mit  seinen 
Lymphräumen  stattfinden,  sowie  auch  aus  dem  Conjunctival- 
gewebe  selbst,  da  das  Fluorescein  bei  subconjunctivalen 
Einspritzungen  sehr   schnell   die    ganze  Masse    desselben 
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durchtränkt.  Mit  subconjunctiTalen  Fluoresceineinspritzungen 
sind  überhaupt  3  Experimente  angestellt  worden;  eines  da- 
von an  einem  frisch  getödteten  Thier. 

Experiment  4.  Einem  jungen  Kaninchen  wird  unter 
die  CoDJnnctiva  des  rechten  Auges  im  oberen  und  unteren 
Segment  desselben  Fluoresceinlösung  zu  je  einem  Theilstrich 
der  Spitze  eingeführt.  Das  linke  Auge  dient  zur  Controle; 
in  dasselbe  wird  FluorescSin  auf  gewöhnlichem  Wege  einge- 
führt An  den  Injectionsstellen  im  rechten  Auge  bilden  sich 
zwei  Bl&schen  von  der  Grösse  einer  Erbse,  die  intensiv  ge- 
färbt an  den  Limbus  corneae  grenzten.  Nach  1 — 2  Minuten 
ist  die  ganze  Masse  der  Conjunctiva  durch  FluorescSin  ge- 
färbt und  dasselbe  fängt  an,  in  den  Conjunctivalsack  durchzu- 
sickern, indem  es  dem  Secret  desselben  eine  intensive  Färbung 
verleiht  Um  aber  die  Aufisaugung  durch  die  Hornhaut  zu  ver- 
meiden, wird  das  Secret  immerfort  durch  einen  Wasserstrahl 
abgespult  Nach  5  Minuten  zeigt  sich  in  der  Cornea,  von  der 
Peripherie  her,  in  der  Nähe  der  Bläschen  mit  FluorescSin, 
eine  grünliche  Färbung  in  der  Form  zweier  Kegel,  welche  mit 
den  Spitzen  nach  dem  Centrum  der  Hornhaut  gerichtet  und 
an  der  Basis  intensiver  gefilrbt  erscheinen.  Nach  10  Minuten 
fliessen  die  Kegel  an  ihren  Spitzen  zusammen  und  bilden 
einen  circa  4  mm  breiten  Streifen,  welcher  sich  vom  oberen 
bis  zum  unteren  Bande  der  Hornhaut  hinzieht  Die  Mitte  des- 
selben ist  schwächer  gefärbt,  an  beiden  Enden  aber,  die  zu 
den  Bläschen  gekehrt  waren,  ist  die  Färbung  intensiver. 
Nach  20  Minuten  erhält  der  Streifen  eine  stärkere  Färbung, 
erscheint  jedoch  undeutlicher  begrenzt.  Die  Färbung  verbrei- 
tet sich  mehr  in  die  Breite  (6 — 7  mm),  erreicht  jedoch  im 
Querdurchmesser  nicht  die  Peripberie  der  Hornhaut  Nach 
20  Minuten  wird  der  Coigunctivalsack  beider  Augen  sorgfältig 
ausgewaschen  und  mit  Watte  abgetrocknet.  Das  Kammerwasser 
wird  entnommen  und  beträgt  in  beiden  Augen  0,3  ccm.  Die 
Färbung  desselben  ist  ganz  verschieden:  am  rechten  Auge  ist 
sie  viel  schwächer,  als  am  linken: 

1  1 

-=-  am  rechten  Auge  = 


d  **         768000' 

1  1 

•=  am  linken  Auge  = 


D  -       -ö-        256000* 

Der  Diffusionscoäfficient    wurde    in    oben    beschriebener 


r 
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Weise  bestimmt  nnd  ist  folglich  auf  der  Seite  der  Einspritzung 
gleich  ~ . 

Experiment  5.  Einem  jungen  Kaninchen  wurde  in  das 
rechte  Auge  von  oben  und  von  unten,  unter  die  Conjunctiva 

je  -j-  Spritze  eingef&hrt    Alle  Erscheinungen  wie  im  ersten 

Experiment.  In  das  linke  (Control)-Auge  wurde  FluorescSin 
eingeträufelt.  Nach  Verlauf  von  20  Minuten  wurde  das  Eam- 
merwasser  entnommen.  Es  betrug  fOr  beide  Augen  gleich  viel 
=  0,25  com.  Die  Färbung  desselben  im  rechten  Auge  war  viel 
schwächer,  als  im  linken  Controlange: 

im  rechten  Auge  i  =  ^^, 

*     d       512000 

im    linken  Auge   t^  =  tttttt^tt  . 

^     D       192000 

3 

Der  Diffusionscoäfficient  im  rechten  Auge  =---. 

Experiment  6.  Ein  altes,  mittelgrosses  Kaninchen  ge- 
tödtet  durch  einen  Stich  in  die  Schädelhöhle.  Nach  einer 
Stunde  wurde  unter  die  Conjunctiva  des  rechten  Auges  Fluo- 
rescSin  zu  je  einer  halben  Spritze  von  oben  und  unten  einge- 
iQhrt  Hierbei  wiederholten  sich  alle  Erscheinungen,  wie  beim 
ersten  Experiment,  die  Färbung  war  jedoch  viel  schwächer.  In 
das  linke  Controlange  wurde  wie  gewöhnlich  Fluoresc^in  ein- 
geträufelt Nach  20  Minuten  wurde  das  Kammerwasser  aus 
beiden  Augen  entnommen,  wobei  die  Färbung  des  rechten  viel 
schwächer  war: 

im  rechten  Auffo  -^^ , 

^     d       2048000' 

im   linken  Ausre   ^5^  = . 

*     D       768000 

3 

Diffusionscoäfficient  im  rechten  Auge  =-^* 

o 

Wir  sehen  aus  diesen  Experimenten,  dass  auch  aus-i 
schliesslich  vermittelst  der  Conjimctiva  und  der  Subconjunc- 
tivalräume  Flüssigkeit  in  die  vordere  Kammer  durchdringen 
kann  und  dass  die  Diffusion  beim  lebenden  Auge  in  viel  ^ 
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stärkerem  Maasse  stattfindet  als  beim  todteiL  Die  Oon- 
trolbeobachtungen  über  die  Diffusion  aus  dem  Conjunctival- 
sack  an  demselben  Tbiere  beweisen,  dass  dieselbe  sich  hier 
viel  stärker  vollzieht  Auf  diese  Weise  sehen  wir,  dass  der 
Ausschluss  der  Hornhaut  die  Diffusion  bedeutend  schwächt, 
und  diese  Schwächung  wird,  wie  uns  der  Diffiisionscoeffi- 
cient  in  den  angeführten  Experimenten  zeigt,  durch  ein 
Verhältniss  von  '/g  bis  Vs  ausgedrückt. 

Hieraus  folgt  unmittelbar,  dass  bei  dem  Diffnsionsproeess 
in  die  vordere  Kammer  die  Hornhaut  eine  Hauptrolle  spielt. 
AUes  dieses  giebt  uns  das  Becht,  folgenden  allgemeinen 
•  Satz  aufzustellen:  Die  Diffusion  vollzieht  sich  sowohl 
durch  die  Hornhaut  als  auch  durch  die  Conjunc- 
tiva;  die  grössere  Bedeutung  im  Diffnsionsproeess 
kommt  aber  der  Hornhaut  zu.  Dieses  letztere  lässt 
sich  theil weise  dadurch  erklären,  dass  die  Hornhaut  unter 
normalen  Yerhältuissen  nicht  das  Maximum  der  Imbibi- 
tion erreicht  und  überhaupt  mehr  befähigt  ist,  Lösungen  in 
sich  aufzunehmen,  als  die  Conjunctiva,  in  welcher  die  natür- 
liche Imbibition  immer  auf  der  Höhe  des  Maximum  steht. 
Von  der  anderen  Seite  findet  die  geringere  Diffiision  durch 
die  Conjunctiva  ihre  Erklärung  darin,  dass  ein  Stoff,  der  in 
die  Conjunctiva  imd  in  das  subconjunctivale  Gewebe  gelangt 
ist,  grosse  Hindernisse  überwinden  und  einen  Umweg  machen 
mnss,  um  die  vordere  Kammer  zu  erreichen.  Dieser  Um- 
weg ist  die  Sclera  am  limbus  corneae  und  die  Hornhaut, 
wie  es  ja  aus  der  Beschräbung  der  Experimente  ersicht- 
lich ist. 

4)  Die  Bedeutung  des  Hornhautepithels  für  die 

Diffusion. 

Beinahe  alle  Autoren  erwähnen,  dass  die  Aufsaugung 
durch  die  vom  Epithel  entblösste  Hornhaut  viel  energischer 
erfolgt  Dies  ist  schon  dadurch  sehr  verständlich,  dass  die 
Hornhaut  ohne  Epithel  dünner  ist  und  folglich  der  Diffii- 
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sion  auch  weniger  Hindernisse  entgegenstellt.  Andererseite 
findet,  me  ich  schon  oben  erklärt  habe,  die  Imbibition 
im  Bindegewebe  energischer  statt  als  im  Epithel,  und  letz- 
teres bildet  im  Vergleich  zum  porösen  Bindegewebe  ein 
grosses  Hindemiss  für  das  Durchdringen  der  Flüssigkeiten 
ins  Innere  des  Auges.  Endlich  erö&en  wir  durch  die 
Entfernung  des  Epithels  den  freien  Zutritt  zu  den  Saflr 
canfilchen,  wodurch  der  Difiusionswechsel  der  Flüssigkeiten 
erleichtert  wird,  um  sich  hiervon  zu  tiberzeugen,  genügt 
es  einen  Blick  auf  die  Experimente  zu  werfen. 

Experiment  7.  Ein  junges,  nicht  grosses  Kaninchen. 
Am  rechten  Auge  ist  das  Epithel  von  der  Gomealoberfläche 
im  Centrum  vorsichtig  mit  dem  Scalpel  abgeschabt.  Entfernt 
sind  die  oberflächlichsten  Schichten,  an  der  Peripherie  ist  das 
Epithel  unverletzt  geblieben.  Das  linke  Auge  dient  zur 
Controle.  Gesättigte  FIuoresc€inlösnng  wurde,  mit  allen  ge- 
wöhnlichen Hül&mitteln  für  das  Experiment,  20  Minuten  lang 
in  beide  Augen  gleichzeitig  eingeführt.  Darauf  wurden  die 
Augen  ausgewaschen  und  abgetrocknet.  Bei  der  Besichtigung 
zeigte  sich,  dass  die  rechte  Hornhaut  viel  stärker  geerbt  war. 
Im  Gentrum  an  der  Stelle  der  Abblätterung  des  Epithels  hatte 
die  Färbung,  statt  der  gewöhnlichen  grasgrünen,  eine  ziegel- 
rothe  Schattirung  angenommen;  an  der  Peripherie,  wo  das 
Epithel  unversehrt  war,  hatte  sie  einen  grünlichen  Ton.  Die 
Hornhaut  des  linken  Auges  war  beinahe  gleichmässig  grün 
gefärbt.    Das  beiden  Augen  entzogene  Eammerwasser  betrug: 

für  das  rechte  Auge  0,3  ccm. 
„     „     linke      „      0,3  ccm. 
Die  Färbung  im  rechten  Auge  viel  stärker  als  im  normalen 
linken: 

rechts  -v  = 


d       4000 ' 


links  ^  = 


D      192000* 

Der  Fluoresc^ingehalt  in  der  vorderen  Kammer  des  rechten 
Auges  =  0,00007500;  im  linken  =0,00000156.  Der  Diffu- 
sionsco^ffieient  (£*)  am  rechten  Auge  =48. 

Dieses  Experiment  bekräftigt  besonders  demonstrativ 

das  bereits  über  die  Bedeutung  des  Epithels  für  die  Diffu- 
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sion  Gesagte.  Wir  sehen,  dass  die  nur  theilweise  und  da- 
bei nicht  einmal  auf  der  ganzen  Oberfläche  vom  Epithel 
entblösste  Hornhaut  die  Substanz  unvergleichlich  energi- 
scher diffimdiren  lässt,  als  die  normale. 

Das  angeführte  Experiment  lässt  aber  trotz  seiner  Be- 
weiskraft doch  die  Entgegnung  zu,  dass  die  stärkere  Diffu- 
sion durch  eine  ganze  Beihe  von  Umständen  bedingt  werde, 
welche  durch  die  mechanische  Beizung  des  Auges  beim  Ab- 
schaben des  Epithels  hervorgerufen  werden;  so  die  reflec- 
torische  Erweiterung  der  Conjunctivalgefässe,  die  energi- 
scheren Flüssigkeitsströmungen  in  der  Hornhaut  und  die 
durch  diese  Erweiterung  gesteigerte  Blut-  und  Lymphcircu- 
lation  in  den  oberflächUchen  Greweben  des  Auges  u.  s.  w. 
Daher  war  es  nothwendig,  das  Experiment  am  Auge  eines 
vor  kurzem  getödteten  Thieres  vorzunehmen,  wo  diese  Be- 
dingungen nicht  eintreten  können. 

Experimemt  8.  Ein  junges,  mittelgrosses  Kaninchen, 
eine  Stande  vor  dem  Experiment  durch  Chloroform  getödtet. 

Am  rechten  Auge  ist  das  Epithel  der  Hornhaut  beinahe 
von  der  ganzen  Oberfläche  mit  einem  Scalpel  abgeschabt.  Am 
linken  fand  die  Controlbeobachtnng  statt.  FlnorescSin  in 
beide  Augen  im  Verlauf  von  20  Minuten  eingeführt.  Die 
rechte  Hornhaut  förbte  sich  im  Centrum  ziegelroth.  An  der 
Peripherie,  wo  das  Epithel  unversehrt  war,  hat  die  Färbung 
die  gewöhnliche  granliche  Schattirung.  Nach  den  gewöhnlichen 
Manipulationen  wurde  das  Eanunerwasser  entnommen,  und  die 
Quantität  desselben  betrag: 

für  das  rechte  Auge  0,3  ccm, 
„     „     linke      „      0,3  ccm. 
Die  Färbung  rechts  ist  sehr  intensiv;  links  viel  schwächer: 

rechts  -=-  = 


d       20000 ' 


links  -^=^ 


D      2048000* 
Fluorescäingehalt  in  der  vorderen  Kammer: 

rechts  =  0,00001500;  links  0,00000015.    Jr=  102,4. 

Auch  in  diesem  Experiment  vollzog  sich  im  Auge,  wo 

die  Hornhaut  theilweise  vom  Epithel  entblösst  war,  die  Dif- 
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fasion  viel  stärker.  Obgleich  der  Diffiisionsgrad  (am  rechten 
Auge)  im  ersten  Experiment  auch  höher  ist,  so  wird  unsere 
Entgegnung  doch  durch  das  letzte  Experiment  in  dem  Sinne 
widerlegt,  dass,  trotzdem  jeder  active  Antheil  des  Nenren- 
imd  Gef ässsystems  im  Auge  ausgeschlossen  ist,  die  Diffusion 
doch  in  erheblichem  Maasse  dort  gesteigert  wird,  wo  das 
Epithel  entfernt  ist. 

So  wird  also  durch  die  Entfernung  des  Epithels, 
nicht  einmal  von  der  ganzen  Oberfläche  der  Cornea, 
die  Diffusion  sowohl  in  lebenden,  als  auch  in  todten 
Augen  gesteigert  Der  Diffusionscoefficient  steigt 
hierbei  bis  48—102,4. 

5)  Einfluss  der  Nerven  auf  die  Diffusion. 

So  viel  mir  bekannt  ist,  hat  man  diese  Frage  noch 
niemals  bearbeitet  Da  die  Diffusion  auch  in  todten  Augen 
stattfindet  und  dieser  Process  im  Grunde  mehr  ein  physi- 
kalischer als  physiologischer  ist,  wird  vielleicht  die  Annahme 
eines  Zusammenhangs  zwischen  Innervation  des  Auges  und 
Diffusion  auf  den  ersten  Bück  befremdend  erscheinen.  In 
dieser  Annahme  liegt  aber  nichts  auffälliges,  denn  wir  haben 
gesehen,  dass  zwischen  dem  Grade  der  Diffusion  in  leben- 
den und  todten  Augen  ein  bedeutender  Unterschied  besteht, 
welcher  dadurch  hervorgerufen  wird,  dass  die  Diffusion  in 
lebenden  Augen  durch  den  activen  Antheil  des  Lymph-  und 

steme  in  innigem  Zusammenhange  mit  der  Innervation 
st^ht  Andererseits  weiss  man,  dass  der  normale  Zustand 
der  Hornhaut  auch  von  den  Nerven  abhängt  (von  den  tro- 
phischen,  vasomotorischen),  und  dass  Störungen  in  diesem 
Gebiet,  wie  z.  B.  die  Durchschneidung  des  nerv,  trigeminus, 
wichtige  anatomische  Veränderungen  nach  sich  ziehen,  die 
den  Charakter  der  Diffusion  häufig  sogar  physikalisch  ver- 
ändern müssen.  Die  a  priori  angenommene  und  auf  Grund 
dieser  Erwägungen  vermuthete  Abhängigkeit  der  Diffusion 
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von  den  Neryenwirkungen  wird  durch  die  folgenden  Expe- 
rimente bestätigt. 

A)  Einfluss  des  nerv,  sympathicus. 

Im  G-anzen  wurden  für  die  Beobachtung  der  Diffusion 
nach  Durchschneidung  und  Beizung  des  nerv,  sympathicus 
9  Experimente  gemacht ,  3  von  diesen  zu  der  Zeit,  als  die 
colorimetrische  Methode  noch  nicht  ausgearbeitet  war.  Die 
charakteristischen  Experimente  werde  ich  einzeln  beschreiben. 

Die  Wirkung  der  Durchschneidung  des  nerv,  sym- 
pathicus, sowie  der  Exstirpation  des  ganglion  cerv. 

supremum. 

Experiment  9.  An  einem  mittelgrossen  Kaninchen  wird 
der  rechte  Halssympathicns  präparirt  und  durchschnitten,  dabei 
ein  ^/^  cm  langes  Stack  desselben  ausgeschnitten.  Unmittelbare 
Wirkung:  das  rechte  Ohr  ist  röther,  das  vom  dritten  Lide  halb- 
verdeckte Aage  tritt  zurück,  die  Papille  ist  etwas  enger.  Nach 
'/4  Stunden:  EinfQhrung  von  gesättigter  Flaoresc^inlösung  in 
beide  Augen  im  Verlauf  von  20  Minuten;  Abspülen  und  Ab- 
trocknen des  Auges  wie  immer.  Die  Hornhaut  des  linken 
Auges  erscheint  viel  stärker  gefärbt.  Das  Kammerwasser  beider 
Augen  entnommen;  die  Färbung  desselben  im  rechnen  Auge 
(auf  der  Seite  der  Durchschneidung)  viel  schwächer. 

Experiment  10.  Einem  mittelgrossen  Kaninchen  wurde 
vor  2  Tagen  der  rechte  Halssympathicus  durchschnitten.  Die 
Wunde  wurde  zugenäht  unmittelbarer  Effect:  rechtes  Ohr 
geröthet,  Zurücktreten  des  rechten  Auges,  Yerdeckung  durdi 
das  dritte  Xdd.  Alle  diese  Erscheinungen  waren  noch  nach 
2  Tagen  deutlich  sichtbar,  als  das  Experiment  stattfand.  Nach 
Einträuflung  von  Fluorescäin  während  20  Minuten  erschien 
die  linke  Hornhaut  intensiver  ge&bt. 

Das  Kammerwasser  im  rechten  Auge  (auf  derSeite 
der  Durchschneidung)  war  bedeutend  schwächer  ge- 
färbt Die  Vorbereitungen  zum  Experiment,  die  Präparation 
des  Thieres  und  Auges,  waren  ganz  dieselben  wie  in  allen 
anderen  Versuchen. 

Experiment  11.  Einem  jungen,  mittelgrossen  Kaninchen 
wurde  vor  2  Tagen  aus  dem  rechten  n.  sympathicus  das  Gang- 
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lion  cer?.  snpremiua  mit  einem  '/^  cm  langen  Stflck  des  Neir. 
sympathicos  selbst  ausgeschnitten.  Die  Wnnde  wurde  zugenäht 
Dieselbe  unmittelbare  Wirkung  der  Durchschneidung  am  Auge 
und  Ohr.  Nach  2  Tagen:  das  rechte  Ohr  geröthet,  das 
rechte  Auge,  mit  verengerter  Pupille,  tritt  zurück  und  ist  vom 
dritten  Lide  bedeckt  Der  Coi^unctiTalsack  enth&lt  mehr  Flfls- 
sigkeit;  das  Auge  thränt  offenbar,  obgleich  weder  Entzündungs- 
noch  Keizungserscheinungen  an  ihm  zu  bemerken  sind.  Das 
Thier  ist  zum  Experiment  vorbereitet  Die  Lider  sind  mit 
Fäden  abgezogen.  Während  20  Minuten  wird  in  beide  Augen 
FluorescSin  eingeführt  Nach  Abspülen  und  Abtrocknen  der 
Augen  zeigt  sich  ein  grosser  Unterschied  in  der  Färbung  der 
Hornhaut:  die  rechte  ist  viel  schwächer  gefärbt  als  die  linke, 
ebenso  das  Kammerwasser.  Mit  der  Skala  wird  die  Färbung 
des  letzteren  so  bestimmt: 

am  rechten  Auge  -r  =  7-777^^x1 

^     d       512000' 

am   linken  Auge 


D      192000' 

In  allen  drei  Experimenten  begegnen  wir  der  näm- 
lichen Erscheinung,  der  schwächeren  Färbung  des  Kammer- 
Wassers  auf  der  Seite  der  Durchsdmeidung  des  nerv,  sym- 
pathicus  oder  der  Exstirpation  seines  oberen  Qanglion. 
Hieraus  können  wir  mit  Kecht  schliessen,  dass  der  Aus- 
schluss der  Wirkung  des  Halssympatfaicus  eine 
Schwächung  der  Diffusion  in  dem  entsprechendeil 
Auge  bedingt  Der  Diffusionscoefficient  wird  bis 
auf  ^/g  herabgesetzt  Der  Wahrheit  gemäss  muss  ich 
noch  bemerken,  dass  von  5  Experimenten  mit  Durchschnei- 
dung des  Sympathicus  in  1  Falle  ein  negatives  Besultat 
erzielt  wurde,  und  in  1  Falle  die  Färbung  des  Kammer- 
Wassers  undeutUch  war. 

Die  Schwächung  der  Diffusion  auf  der  Seite  der  Durch- 
schneidung  ist  keine  zeitweiUge  Erscheinung,  sondern  dauert 
offenbar  die  ganze  Zeit  über  an,  so  lange  die  übrigen  Symp- 
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tome,  das  Zufallen  des  Auges,  Verengerung  der  Pupille  u.  s.  f., 
bestellen.  Wenigstens  2  Tage  nach  der  Durchschneidung 
wird  noch  ein  grosser  Unterschied  in  der  Diffusion  constatirt 

Die  Reizung  des  nerr.  sympathicus  wurde  in  4 
Experimenten  versucht: 

Experiment  12.  An  einem  mittelgrossen  Kaninchen 
wurde  der  Sympathicus  präparirt,  auf  die  Ligatur  genommen 
und  durchschnitten.  Die  Lider,  wie  gewöhnlich,  durch  F&deu 
abgezogen.  In  beide  Augen  wurde  gleichzeitig  1  ^/o  Fluoresc^in- 
lösung  eingeführt,  welche  meistens  eine  schwächere  Färbung 
herrorbringt  als  die  2  ^/q  LOsung.  Das  Kopfende  des  Sym* 
pathicus  wurde  während  der  ganzen  Wirkung  des  Fluoresceins 
mit  Intervallen  durch  einen  Inductionsstrom  erregt,  so  dass 
es  im  Verlauf  von  20  Minuten,  10  mal  je  zu  10  Secundeu 
gereizt  wurde.  Unerklärlich  ist  es,  dass  der  Reizungseffect 
nur  die  ersten  3  mal  deutlich  hervortrat;  hierbei  wurde  be- 
obachtet: Hervortreten  des  rechten  Auges,  schwache  Erweite- 
rung der  Pupille,  Zurücktreten  des  dritten  Lides.  Die  übrigen 
7  Reizungen  brachten  keine  Wirkung  hervor.  Nach  20  Minuten 
wurden  beide  Augen  ausgewaschen  und  abgetrocknet.  Das 
Kammerwasser  wurde  entnommen;  die  Färbung  desselben  im 
rechten  Auge  etwas  intensiver  als  im  linken,  obgleich  der 
Unterschied  gering  war: 


rechte 

1 

'd  = 
1 
D~ 

K= 

1 

768000' 
1 

1024000' 

4 

3  • 

Da  in  diesem  Experiment  das  Fluorescein  in  schwä- 
cherer Lösung  angewandt  wurde  und  dabei  die  Beizung  des 
Sympathicus  eine  überaus  schwache  Wirkung  hervorrief,  so 
kann  man  diesem  Versuche  keine  besondere  Bedeutung  bei- 
legen, obgleich  die  Diffiision  offenbar  auf  der  Seite  der 
Beizung  gesteigert  war. 

Experiment  13  wurde  an  einem  alten  Kaninchen  auch 
mit  1  ^/o  Fluorescäinlösung  angestellt  und  ganz  nach  derselben 
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Schablone  wie  das  Torhergebende.   Auch  hier  wirkte  die  Ker- 
venreizung  sehr  schwach  aa&  Auge. 

Im  rechten  Auge  (auf  der  Seite  der  Reizung)  betrug  die 

Färbung  des  Kammerwassers  -?•=  ,^^,^^^  ;   im    linken  ^=r 
*  d       1024000 '  D 


1536000 '  2 

Auch  in  diesem  Experiment  ist  der  Unterschied  in  der 
Diffusionsfähigkeit  im  zu  untersuchenden  und  im  Normal- 
auge  wohl  bemerkbar,  er  tritt  aber  nicht  deutlich  hervor, 
was  wohl  durch  die  schwache  Muoresceinconcentration,  die 
mit  dem  Alter  der  Thiere  abnehmende  Diffusionsfähigkeit 
imd  durch  die  schwache  Wirkung  der  Reizung  erklärt  wer^» 
den  kann. 

Experiment  14.  Ein  junges,  mittelgrosses  Kaninchen. 
Der  rechte  Sympathicus  ist  präparirt  und  auf  die  Ligatur  ge- 
nommen. Die  Reizung  seines  Kopfendes  ruft  am  Auge  eine 
sehr  energische  Wirkung  herror:  Erweiterung  der  Pupille, 
Hervortreten  des  Augapfels,  ZurQckziehen  des  dritten  Lides. 
Während  20  Minuten  wird  wie  gewöhnlich  2  ^/o  Fluoresc€in- 
lösung  einfeftthrt  Zu  gleicher  Zeit  wird  der  rechte  Sympa- 
thicus  7  mal,  zu  je  15 — 20  Secunden,  mit  Intervallen  gereizt 
Aus  beiden  Augen  wird  das  Kammerwasser  entnommen.  Das 
Volumen  desselben  beträgt  für  beide  Augen  0,35  ccm. 

Im  rechten  Auge  t  =  ttttt^tt^i 

^     d       142000' 

im   linken   Auge  -7|  = 


B      384000' 

jr=2. 

Dieses  Experiment  ist  sehr  charakteristisch.  Hier  ist 
der  Unterschied  in  der  Färbung  des  Eammerwa^se»  viel 
grösser,  und  zwar  ist  dieselbe  auf  der  Seite  der  Reizimg 
stärker. 

Die  Beschreibung  des  15.  Experimentes,  welches  unter 
denselben  Bedingungen  und  mit  demselben  Resultat  einer 
intensiveren  Färbung  des  Kammerwassers  angestellt  wurde, 
unterlasse  ich,  weil  die  colorimetrische  Methode  hier  nicht 
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angewandt  wurde ,  da  das  E[ammerwa8ser  ein  wenig  trabe 
war  (vielleicht  war  wegen  zufälliger  Verletzung  der  Iris  et- 
was Blut  beigemischt). 

Die  letzte  Versuchsreihe  beweist  also,  dass  die  Bei- 
zung des  Halssympathicus  eine  stärkere  Diffusion 
im  entsprechenden  Auge  zur  Folge  hat,  wobei  der 
Diffusionscoefficient  bis  2  gesteigert  werden  kann. 

So  spielt  der  nerv,  sympathicus  also  im  Difiusions- 
processe  eine  gewisse  Eolle.  Die  Durctschneidung  desselben 
schwächt  einigermaassen  die  Diffusion,  durch  Beizung  wird 
dieselbe  gesteigert  Unwillkürlich  fragt  man  sich,  wodurch 
erklärt  sich  dieser  Einfluss  des  Sympathicus?  Die  beste 
Erklärung  findet  man  in  den  vasomotorischen  Eigenschaften 
dieses  Nerven.  Die  Durchschneidung  des  Sympathicus  be- 
wirkt, wie  bekannt,  eine  Erweiterung  der  Q^fässe  im  Kopfe, 
wie  auch  im  Auge  selbst.  Am  letzteren  beobachtet  man 
ausserdem  das  Zurücktreten  des  Augapfels,  das  Verdecken 
eines  grossen  Theils  der  Cornea  durch  das  dritte  lid,  und 
eine  grössere  Befeuchtung  des  ganzen  Auges.  Alle  diese 
Erscheinungen  müssen  die  Diffusion  meiner  Ansicht  nach 
schwächen.  Erstens  tritt  Gefässerweiterung  in  der  Con- 
junctiva  ein,  welche  den  Druck  auf  die  Gewebe  von  innen 
her  steigert  imd  eine  stärkere  Filtration  aus  der  Conjunc- 
tiva  nach  aussen  hin  hervorruft.  Zweitens  bewirkt  die 
grössere  Enge  der  lidspalte  (nach  Durchschneidung  des 
Sympathicus  bis  zum  Beginn  des  Diffusionsexperimentes 
10  — 15  Min.)  grössere  Befeuchtung  desselben  und  erhebt 
nicht  nur  in  der  Coigunctiva,  sondern  auch  in  der  halbver- 
deckten  Hornhaut  die  physiologische  Imbibition  ad  moxi- 
mimi.  Wenn  aber  die  Imbibition  bis  zum  Maximum  ge- 
steigert ist,  so  wird,  wie  dieses  schon  oben  erklärt  ist,  das 
fernere  Durchdringen  anderer  Flüssigkeiten,  welche  sich 
ihrer  chemischen  Zusammensetzung  nach  wenig  von  der 
Flüssigkeit  in  den  Geweben  unterscheiden,  sehr  erschwert 
Es  ist  also   auch  kein  Wunder,  dass  die  Imbibition   der 
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Augenmembranen  mit  Alkalifluoresceinlösung  unter  diesen 
Umständen  geschwächt  wird,  da  diese  Lösung  sich  chemisch 
wenig  von  dem  alkalischen  Secret  des  Auges  unterscheidet. 
Ausserdem  vergrössert  die  Erweiterung  der  Gefässe  im 
Auge  den  Intraoculardruck,  und  diese  Steigerung  schwächt, 
wie  wir  unten  sehen  werden,  auch  die  Diffusion. 

Die  entgegengesetzten  Wirkungen  in  Betreff  der  Dif- 
fasion  bei  Beizung  des  Sympathicus  finden  ihre  Erklärung 
auch  in  den  entgegengesetzten  Erscheinungen,  die  sie  be- 
begleiten: Hervortreten  des  Auges,  Verengerung  der  Gefässe 
im  Auge,  Zurücktreten  des  dritten  Lides,  wodurch  ein  grosser 
Theil  der  Hornhaut  freigelegt  wird.  Durch  die  Verenge- 
rung der  Gefässe  wird  das  Conjunctivalgewebe  trockener, 
und  die  Imbibition  geschieht  leichter.  Diese  letztere  wird 
auch  dadurch  gesteigert,  dass  die  Hornhaut,  dank  ihrer 
offenen  Lage,  beim  Hervortreten  des  Auges  das  Maximum 
der  Imbibition  nicht  einhält  Man  muss  noch  hinzufügen, 
dass  bei  Heizung  des  Sympathicus  der  Intraoculardruck 
nach  einer  kurzen  Steigerung  bedeutend  fallt,  wie  ich 
dieses  graphisch  bewiesen  habe')  —  ein  umstand,  der  die 
Steigerung  der  Diffusion  durchaus  befördert 

B)  Einfluss  des  nerv,  trigeminus. 

Es  ist  festgestellt,  dass  der  ramus  ophthalmicus  nervi 
trigemini  verschiedene  vasomotorische,  secretorische  und  sen* 
sible  Fasern  für  das  Auge  und  die  umliegenden  Gewebe 
enthält 

Daher  kann  man  schon  a  priori  annehmen,  dass  der 
nerv,  trigeminus  auf  den  Process  der  Diffusion  einen  wenn 
auch  nur  indirecten  Einfluss  ausübt  Die  Experimente,  die 
ich  gleich  beschreiben  werde,  bestätigen  vollkommen  diese 
Annahme. 


^)  Versuch,  die  graphische  Methode  anzuwenden  bei  der  Unter* 
suchung  der  Bewegungen  der  Pupille  und  des  intraoculären  Druckes. 
Dissertation.    St  Petersburg,  1886. 

T.  Graefe*8  Anihir  Ar  Ophthalmologie.  XXXIX.  8.  5 
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Experimente  mit  Durchschneidung  des  nerv. 

trigeminus. 

Es  wurden  13  Experimente  über  die  Difiusion  nach 
Trigeminusdurchschneidung  angestellt.  Von  diesen  sind  9 
an  5  Kaninchen  ausgeführte  Versuche  mehr  oder  weniger 
charakteristisch,  da  die  Durchschneidung  an  diesen  gut  ge- 
lang. Diese  letztere  habe  ich  nach  den  in  Cyon's*)  phy- 
siologischer Methodik  angegebenen  Vorschriften  gemacht 

Zur  Durchschneidung  wurde  das  von  Cl.  Bernard 
vorgeschlagene  Neurotom  benutzt  Mit  diesem  wurde  der 
Schädel  zwischen  dem  Vorsprung  des  Condylus  maxillae 
inferioris  und  dem  Bande  des  Gehörganges  durchstochen, 
dann  das  Neurotom  durch  eine  vorsichtige  Bewegung  von 
oben  aussen  und  hinten  nach  unten  innen  und  vorn  in  der 
Schädelhöhle  bis  zum  trigeminus  durchgeführt  und  dieser 
Nerv  alsdann  durch  einen  Druck  auf  die  Schneide  des 
Neurotoms  durchschnitten. 

Experiment  16.  Ein  mittelgrosses  Kaninchen  ist  fest 
auf  den  Czermak'schen  Halter  aufgebunden.  Durchschneidung 
des  Nerven  in  der  angegebenen  Weise,  wobei  das  Thier  sehr 
unruhig  ist  und  schreit.  YoUe  Anästhesie  der  rechten  Horn- 
haut, Gonjunctiva  und  der  ganzen  Seite  des  Kopfes;  Angeu- 
spalte  geöffnet,  der  Beflex  des  Blinzeins  fehlt,  die  Lider  sind 
schlaff  und  haben  ihre  Spannung  verloren;  Pupille  ist  ver- 
engert; das  rechte  Auge  ist  etwas  härter  und  steht  ein  wenig 
vor.  ^Ii  Stunde  nach  der  Durchschneidung  wurde  in  gewöhn- 
licher Weise  in  beide  Augen,  während  20  Minuten  Flnorescäin 
eingeführt.  Darauf  wurde  aus  beiden  Augen  das  Kammer- 
wasser entfernt    Dasselbe  betrug  an  beiden  Augen  0,25  ccm. 

Der  Färbungsgrad  im  rechten  Auge  =-_.,,,,   im  linken 

o 8 4000 

-— :  d.h. der  DiffnsionscoSfficient  auf  der  Seite  derDurch- 

256000' 


*)  Cyon,  Methodik  d.  physiologischen  Experimente  und  Yivi- 
sectionen.    Giessen  1876,  S.  511—512. 
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schneidung  ist  auf  ^j^  vermindert.     Nach  2  Stünden  erfolgte 
der  Tod. 

Die  Section  ergab,  dass  der  n.  trigeminns  nicht  voll* 
ständig  durchschnitten  war;  der  äussere  Theil  desselben  war 
theils  durchschnitten,  theils  zerquetscht,  der  innere  dagegen 
unversehrt. 

Aus  diesem  Experiment  entnehmen  wir  folgendes: 
1)  Obgleich  der  Nerv  nicht  vollständig  durchschnitten  war, 
war  die  SensibiKtät  des  Auges  total  verloren.  2)  Die  un- 
vollständige Durchschneidung  bewirkte  eine  Steigerung  des 
Intraoculardruckes,  wie  dieses  bei  Beizung  des  Trigeminus 
vorkommt,  und  3)  unter  diesen  beiden  Bedingungen  war  die 
Diffusion  geschwächt.  Wie  wir  unten  sehen  werden,  er- 
klären diese  Eesultate  des  Experiments  einigermaassen  die 
Frage  von  dem  Einfluss  des  nervus  trigeminus  auf  die 
Diffusion. 

Experiment  17  und  18.  Diese  beiden  Experimente  sind 
an  demselben  Thiere,  mit  einem  Zwischenraum  von  24  Stunden, 
gemacht  worden,  weshalb  ich  sie  auch  zusammen  beschreiben  werde. 

Am  26.  Mai  wurde  einem  Kaninchen  mittlerer  Grösse 
der  Trigeminus  auf  der  rechten  Seite,  nach  den  erwähnten  Vor- 
schriften durchschnitten.  Effect  der  Operation:  Sehr  starke 
Verengerung  der  Pupille,  geringe  Verschiebung  derselben  nach 
oben  und  Veränderung  der  Form  in  ein  vertical  ausgezogenes 
Oval;  gesteigerter  Intraoculardmck;  vollständige  Anästhesie  des 
Auges  und  der  ganzen  rechten  Seite  des  Kopfes.  Reitbahn- 
Bewegungen.  Nach  ^/^  Stunden  hat  sich  das  Kaninchen  erholt, 
die  Reitbahn-Bewegungen  sind  nicht  mehr  vorhanden,  es  geht 
und  sitzt  ganz  normal.  In  beide  Augen  wurde  nun  Fluores- 
cein  20  Minuten  lang  eingeträufelt.  Nach  dem  Abwaschen  der 
Augen  war  die  Hornhaut  des  rechten  Auges  schwächer  gefärbt. 
Aus  beiden  Augen  wurde  das  Kammerwasser  entfernt  und  be- 
trug für  beide  0,25  ccm.  Die  Färbung  desselben  im  rech- 
ten Auge   bedeutend   schwächer  =  ,    als    im    linken 

Der  Diffnsionscoefficient  ist  also  fdr  das  rechte 


384000' 

.  3 

Auge  =-r. 


5* 
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Am  27.  Mai.  Das  Eaninchon  ist  ganz  munter,  frisst  and 
trinkt  gern,  läuft  umher  u.  s.  w.  Das  rechte  Auge  steht  mehr 
offen,  das  untere  Lid  hat  seine  Spannung  verloren  und,  herab- 
gezogen, hebt  es  sich  nur  langsam;  das  Blinzeln  fehlt  fast  ganz. 
Vollständige  Anästhesie  des  Auges,  der  Congunctiva  und  der 
umliegenden  Theile.  Im  Coi^unctivalsack  ist  mehr  Secret  Die 
Hornhaut  ist  diffus  trübe,  besonders  im  Centrum.  Obgleich 
ihr  Glanz  verändert  ist,  so  scheint  doch  das  Epithel  unver- 
sehrt zu  sein,  da  an  der  Oberfläche  der  Hornhaut  keine  Un- 
ebenheiten zu  bemerken  sind.  Die  Pupille  ist  eng  und  in 
verticaler  Bichtung  oval,  die  Spannung  des  Auges  stark  herab- 
gesetzt. Es  wird  jetzt  auf  die  gewöhnliche  Weise  Fluorescein 
während  20  Minuten  in  beide  Augen  eingeführt.  Nach  dem 
Abwaschen  der  Augen  &llt  der  grosse  Unterschied  in  der 
Färbung  beider  Hornhäute  auf:  die  rechte  ist  intensiv  gefärbt 
und  dabei  nicht  wie  gewöhnlich  grün,  sondern  roth,  sogar 
Ziegelroth.  Die  Färbung  nähert  sich  somit,  was  ihre  Sättigung 
anbetrifft,  der  Lösung  selbst  Die  linke  Hornhaut  ist  so  ge- 
erbt, wie  eine  normale  Hornhaut  gewöhnlich  beim  Experiment 
zn  sein  pflegt.  Die  Quantität  des  entnommenen  Eammerwas- 
sers  beider  Augen  beträgt  0,25  ccm  für  jedes.  Bemerkenswerth 
ist  noch,  dass  das  Eammerwasser  des  rechten  Auges  in  einem 
zugekorkten  Probirgläschen  nach  5 — 10  Minuten  anfing  trübe 
zu  werden,  während  das  normale  zuweilen  sogar  einige  Tage 
lang  durchsichtig  bleibt.  Die  Beobachtung  bezieht  sich  auf 
alle  Experimente  mit  Trigeminusdurchschneidung. 

Die  Färbung  des  Eammerwassers  im  rechten  Auge  ist 
unvergleichlich  viel  stärker  als  im  linken  und  nähert  sich  der 
einer   starken   Fluoresc^inlösung.     Der   Skala   nach   wird   die 

Färbung  rechts  zu  bestimmt,   während   sie   am   linken 

«uuu 

=  ^- .^^—  ist.  Auf  diese  Weise  wird  die  Quantität  der  Substanz, 
oö4000 

welche  ins  rechte  Auge  durchgedrungen  ist,  zu  0,00012500  g 
bestimmt,  während  sie  am  normalen  linken  Auge  0,00000065  g 
beträgt.  Der  Diffusionscoefficient  des  rechten  Auges  ist  so- 
nach in  sehr  hohem  Grade  gesteigert,  und  zwar  bis  192. 

Die  Section  des  Thieres  ergab  vollständige  Durchschnei- 
dung des  Trigeminus  an  seinem  Enochencanal. 

Die  beiden  letzten  Experimente  ergeben  noch  einige 
Facta:  1)  auch  bei  vollständiger  Durchschneidung  des  Tri- 
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geminus,  gänzlicher  Anästhesie  und  gesteigertem  Intraocular- 
druck  Yollzieht  sich  die  Diffusion  in  den  ersten  Minuten 
nach  der  Operation  in  dem  entsprechenden  Auge  schwä- 
cher; 2)  gerade  das  Entgegengesetzte  beobachten  wir  einen 
Tag  nach  der  Operation,  wenn  schon  die  ComeaJverände- 
rungen  sichtbar  hervorgetreten  sind:  die  Färbung  der  Horn- 
haut mit  Fluorescein  erreicht  den  höchsten  Grad  der  Sät- 
tigung, der  Diffusionscoefficient  wird  192  mal  grösser,  die 
Quantität  der  in  die  vordere  Kammer  durchgedrungenen 
Substanz  vermehrt  sich  und  erreicht  den  zehnten  Theil  eines 
Milligramms.  Aus  diesen  Experimenten  sehen  wir  also, 
dass  der  Diffusionsgrad  sich  ändert,  je  nach  dem,  wie  viel 
Zeit  zwischen  der  Operation  der  Nervendurchschneidung 
und  dem  Experiment  verstrichen  ist:  gleich  nach  der 
Durchschneidung  ist  die  Diffusion  geringer,  am  anderen 
Tage  jedoch  nimmt  sie  sehr  bedeutend  zu.  Jetzt  fragt  es 
sich,  wie  lange  hält  die  anfängliche  Schwächung  der  Dif- 
fusion an,  und  wann  tritt  die  Verstärkung  derselben  ein? 
Zur  Erörterung  dieser  Frage  wurden  folgende  Experimente 
ausgeführt: 

Experiment  19,  20  und  21  sind  ebenfalls  an  einem 
Thiere  vorgenommen  worden,  weshalb  sie  auch  zusammen  be- 
schrieben werden. 

Am  4.  Juni  wurde  an  einem  mittelgrossen  Kaninchen 
die  Operation  der  Trigeminusdurchschneidung  auf  der  rechten 
Seite  gemacht.  Die  Folgen  der  Operation  sind  volle  Anästhesie 
des  Auges  nnd  der  umliegenden  Theile,  Verengerung  der  Pu- 
pille, Oeffnen  der  Augenspalte,  Verlust  der  Liderelasticität 
Auch  in  diesem  Falle  war  der  durch  Palpation  bestimmte 
Intraoculardruck  noch  1  Stunde  nach  der  Operation  gesteigert. 
Das  Thier  erholte  sich  schnell  nach  der  Operation. 

Das  Experiment  mit  der  Diffusion  (19.)  wurde  an  beiden 
Augen  1  Vs  Stunde  nach  der  Operation  ausgeführt,  wo  der 
Intraoculardruck  offenbar  in  beiden  Augen  gleich  war.  20  Mi- 
nuten lang  wurde  in  beide  Augen  Fluorescein  eingeführt.  Die 
rechte  Hornhaut  intensiver  gefärbt;  an  einigen  Stellen  war 
zwischen  der  allgemeinen  diffusen  Färbung  eine  stärkere  Fär- 
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bang   des   Epithels   bemerkbar.     Die  Quantität   des   Eammer- 
wassers  in  beiden  Augen  gleich  0,25  ccm. 

Färbungsgrad   am   rechten   Auge  ==TÖQÖfiö'  *™  Unken 

512000*       ^** 

Am  5.  Juni  war  das  Kaninchen  ganz  munter.  Rechts 
volle  Anästhesie,  kein  Augenblinzeln,  Verlust  der  Liderspannung, 
enge  Pupille.  Das  untere  mediale  Segment  der  Hornhaut  ist 
diffus  trübe.  Der  Glanz  der  Cornea  ist  nur  an  dieser  Stelle 
ein  wenig  verändert,  während  er  an  den  übrigen  SteUen  nor- 
mal erscheint  Der  Intraoculardmck  ist  stark  herabgesetzt. 
Bei  dem  Stich  mit  der  Nadel  der  Pravaz'schen  Spritze  be- 
merkt man  oben  an  der  Hornhaut  eine  Trübung  (Infiltrat) 
normaler  Grösse.  Das  linke  Auge  erscheint,  ausser  einer  ähn- 
lichen Trübung  oben,  ganz  normal. 

Das  Experiment  mit  der  Diffusion  (20.)  wurde  nun  ge- 
macht. 20  Minuten  dauernde  Einführung  von  Fluorescäin. 
Die  rechte  Hornhaut  wurde  intensiv  ziegebroth  gefärbt,  wie 
beim  dritten  Experimente.  Besonders  stark  war  die  Färbung 
an  den  Stellen,  wo  die  Hornhaut  trübe  war,  d.  h.  in  dem 
unteren  medialen  Segment.  Die  linke  Hornhaut  war,  wie  an 
normalen  Augen,  diffus  grünlich  ge&rbt.  Aus  der  vorderen 
Kammer  wurde  das  Wasser  entnommen,  rechts  betrug  es 
0,25  ccm,  links  0,2  ccm.  Rechts  ist  die  Färbung  viel  inten- 
siver und  nähert  sich  der  einer  concentrirten  Fluorescäinlösung. 
Mit  der  Skala  wurde  bestimmt: 

rechts  -^  = 


d       2000 ' 


links  ^  = 


D      152000' 
Flnoresceingehalt  in  der  vorderen  Kammer: 

rechts  =  0,00012500  g;  links  =  0,00000039  g. 
K  ist  also  im  rechten  Auge  bis  256  gesteigert. 

Am  6.  Juni.  Die  Hornhaut  des  rechten  Auges  ist  jetzt 
noch  stärker  verändert.  Die  diffuse  Trübung  hat  sich  auf  die 
ganze  Oberfläche  verbreitet;  im  Centrum  ist  das  Epithel  ma- 
cerirt  und  blättert  leicht  ab,  zeigt  aber  trotzdem  eine  glatte 
Oberfläche.    Im  übrigen  wie  gestern.    Entzündungserscheinun- 
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gen  sind  am  Ange  und  an  der  Conjunctiva  kaum  bemerkbar. 
Das  linke  Auge  zeigt  ausser  zwei  kleinen  Trübungen,  wo  die 
Nadel  eingestochen  wurde,  keine  besonderen  Veränderungen. 

Es  wurde  wieder  die  Beobachtung  über  die  Diffusion  an« 
gestellt  (das  21.  Experim.),  welche  folgendes  ergab:  die  rechte 
Hornhaut  ist  auf  der  ganzen  Oberfläche  intensiv  ziegelroth 
geftrbt,  während  das  linke  Auge  die  gewöhnliche  Färbung 
normaler  Augen  zeigt.  Das  Eammerwasserrolnmen  ist  in  bei- 
den Augen  gleich  0,2  ccm; 

^     1  1 

rechts  -r  = 


links 


d       2000 ' 
1  1 
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Fluoresceingehalt  in  der  vorderen  Kammer  des  rechten  Auges 
=  0,00010000;  im  linken  =0,00000052.   JS:=192. 

Am  7.  Juni.  Section  des  Kaninchens;  n.  trigeminus  ganz 
durchschnitten. 

Diese  Experimente  geben  iins  die  Möglichkeit,  auf  die 
oben  gestellte  Frage  zu  antworten.  Wir  ersehen  aus  ihnen, 
dass  schon  1 V«  Stunden  nach  der  Operation  der  Dififiisions- 
coefficient  4inal  grösser  wird.  Dieses  fällt  zusammen  mit 
der  Zeit,  wo  der  Intraoculardruck  zur  Norm  zuriiekkehrt; 
man  kann  daher  annehmen,  dass  die  anfangliche  Vermin- 
derung  der  Diffiision  durch  die  Steigerung  des  intraocu- 
lären  Druckes  bewirkt  wird.  Wir  werden  später  sehen, 
dass  diese  Annahme  durch  die  entsprechenden  Experimente 
vollkommen  bestätigt  wird.  Das  *  5.  und  6.  Experiment 
geben  ganz  dieselben  Resultate,  yti^  auch  das  3.  Experi- 
ment, nämlich  dass  24  Stunden  nach  der  Durchschneidung 
des  nerv,  trigeminus  der  Diflfusionscoefficient  bedeutend  ge- 
steigert wird  (256mal).  Auch  nach  48  Stunden  bleibt  der 
Coefficient  bedeutend  gesteigert  (192). 

Aus  allen  angeführten  Experimenten  erhellt,  dass  die 
Diffusion  nach  der  Durchschneidung  des  Trigeminus  und 
gleichzeitig  mit  dem  Erscheinen  der  sichtbaren  Comeal- 
veränderungen  bedeutend  gesteigert  wird. 
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Offenbar  sind  die  Homhautveränderungen  die  Haupt' 
Ursache  der  Diffiisionssteigerung.  Folgende  Experimente 
beweisen  jedoch,  dass  sich  die  Sache  nicht  so  einfach 
verhält: 

Experiment  22  und  23.  Am  6.  Juni  warde  an  einem 
weissen,  mittelgrossen  Kaninchen  der  Trigeminus  auf  der  rech- 
ten Seite  durchschnitten.  Die  Folgen  der  Operation  wie  oben. 
Nach  der  Operation  wurde  das  Thier  eine  Stunde  lang  beob- 
achtet, wobei  die  ganze  Zeit  über  volle  Anästhesie  des  Auges 
und  der  ganzen  rechten  Seite  des  Kopfes  constatirt  wurde. 
Zur  Verhütung  äusserer  Reizungen  wurden  die  Lider 
des  rechten  Auges  mit  3  Nähten  so  zugenäht,  dass 
sie  sich  mit  den  Bändern  berührten  und  das  Auge 
ganz  verdeckten.  In  dieser  Lage  wurde  das  Thier  bis  zum 
andern  Tag  behissen. 

Am  7.  Juni  wurden  die  Nähte  abgenommen.  An  der 
rechten  Hornhaut  sind  keine  Veränderungen  sicht- 
bar. Die  Pupille  ist  enger;  die  Anästhesie  ist  nicht  voll- 
ständig, obgleich  die  Sensibilität  sehr  herabgesetzt  ist;  das 
Blinzeln  ist  selten  und  der  Beflex  auf  dasselbe  wird  schwer 
hervorgerufen.  Bechts  ist  der  Intraoculardruck  herabgesetzt. 
Beobachtung  der  Diffusion  (Exper.  22).  Die  rechte  Cornea  ist 
viel  intensiver  mit  Fluorescein  gefärbt,  obgleich  die  ziegelrothe 
Schattirung  fehlt  Aus  jedem  Auge  wurde  das  Kammerwasser 
entnommen   und   betrug   für   beide  0,2  ccm.     Bechts  war  die 

Färbuuff    desselben    viel    stärker    -^  = :  links   -^^^ 
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1  ^ 

—-—-—-.  Ks=4.   Das  Kammerwasser  des  rechten  Auges  zeigte 
512000 

nach  2  —  3  Minuten  im  Probirgläschen  eine  starke  Trübung. 

Beim  Kochen  gerann  diese  Trübung  zu  einer  festen,  cylinder- 

förmigen  Masse,  deren  Darchschnitt  dem  des  Probirgläschens 

entsprach.     Das  Kammerwasser  des  linken  Auges  wurde  nicht 

trübe.   Das  Aage  wurde  offen  gelassen. 

Am  8.  JunL  Heute  ist  die  rechte  Hornhaut  von  innen 
diffus  trübe,  besonders  zum  Centrum  hin  ist  die  halbe  Horn- 
haut trübe.  Im  allgemeinen  unterscheidet  sich  die  Trübung 
nicht  von  derjenigen,  die  bei  der  Durchschneidung  des  Trige- 
minus erhalten  wurde.  Entzündungserscheinungen  sind  beinahe 
gar  nicht  vorhanden.    Die  Sensibilität  des  Auges  ist  wohl  be- 
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merkbar,  aber  doch  ganz  bedeutend  herabgesetzt     Die  rechte 
Pupille  ist  verengert-,  Intraoculardruck  herabgesetzt 

Beobachtung  der  Diffusion  (Exper.  23).  Die  Cornea  des 
rechten  Auges  ist  sehr  stark  durch  Fluorescäin  gefärbt,  be- 
sonders an  den  trüben  Stellen,  wo  die  Färbung  eine  ziegel- 
rothe  Schattirung  angenommen  hat,  wie  es  bei  den  Experi- 
menten mit  Trigeminusdurchschneidung  immer  der  Fall  ist. 

Die  Quantität  des  Eammerwassers  ist  in  beiden  Augen 
gleich    0,2  ccm.     Die    Färbung    rechts   ^  =  ;  links 

^=12. 
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Am  9.  Juni.  Die  Section  ergab  unvollständige  Durch« 
schneidung  des  n.  trigeminus,  hauptsächlich  seiner  inneren 
Theile,  während  die  äusseren  Fasern  theils  zerquetscht,  theils 
ganz  unversehrt  waren. 

Aus  diesen  letzten  Yersuchen  sehen  mi  also,  dass 
Schutz  des  Auges  vor  äusseren  Beizen  die  Erscheinung 
sichtbarer  Comealveränderungen  nach  der  Durchschneidung 
des  nerv,  trigeminus  verzögert.  Trotzdem  aber,  wenn  auch 
diese  letzteren  nicht  vorhanden  sind,  steigt  die  Diffusion 
doch  um  4mal.  Die  Zunahme  der  Diffusion  ist  offenbar 
der  Hornhaut  zuzuschreiben,  da  diese  letztere  viel  inten- 
siver gefärbt  erscheint 

In  Anbetracht  dieser  Thatsachen  kann  man  anneh- 
men, dass  den  sichtbaren  Comealveränderungen  andere, 
für  das  unbewaffiiete  Auge  nicht  bemerkbare,  moleculäre 
Verletzungen  der  Elemente  vorhergehen,  welche  den  Diffu- 
sionsströmungen das  Durchdringen  der  Cornea  erleichtem. 
Worin  der  Process,  der  diese  Verletzungen  bewirkt,  besteht, 
ist  schwer  zu  bestinmien.  Aus  dem  letzten  Versuch  sehen 
wir  ausserdem,  dass  auch  die  partielle  Durchschneidung 
des  Trigeminus  eine  bedeutende  Steigerung  der  Diffusion 
(Ä'=  16),  gefolgt  von  Comealveränderungen,  hervorrufen  kann. 

Aus  diesen  Beobachtungen  geht  also  hervor, 
dass  die  Durchschneidung  des  n.  trigeminus  in  Be- 
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zug  auf  die  Diffusion  eine  zusammengesetzte  Wir- 
kung ausübt:  a)  unmittelbar  nach  der  Durchschnei- 
dung wird  der  Diffusionscoefficient  bis  ^/g — '/^  ver- 
mindert; b)  IVi  —  2  Stunden  nach  der  Operation 
steigt  er  dagegen  bis  4;  c)  endlich,  24  und  mehr 
Stunden  nach  der  Operation,  wenn  schon  die  Cor- 
nealveränderungen  hervortreten,  sogar  bei  Erhal- 
tung der  Glätte  und  des  Glanzes  steigt  der  Diffu- 
sionscoefficient in  sehr  bedeutendem  Maasse  bis 
192—256. 

"Wir  wollen  jetzt  zu  erklären  suchen,  weshalb  so  grosse 
Schwankungen  des  Diffiisionsgrades  in  den  verschiedenen 
Momenten  nach  der  Durchschneidung  stattfinden.  Die 
Herabsetzung  der  Diffiision  in  dem  ersten  Moment  nach 
der  Operation  hängt  wahrscheinlich  von  der  Steigerung  des 
intraoculären  Druckes  ab,  welche  gewöhnUch  zu  dieser  Zeit 
in  allen  Experimenten  beobachtet  wurde.  Diese  erschwert 
wahrscheinlich  die  Diffusionsströmung  von  aussen  ins  Auge, 
indem  sie  die  Cornea  und  Sclera  spannt,  und  vielleicht 
sogar  die  Filtration  der  Flüssigkeit  von  innen  nach  aussen 
befordert  Dass  eine  Steigerung  des  Intraoculardruckes  in 
der  That  die  Diffusion  zu  schwächen  vermag,  darin  werden 
wir  durch  die  unten  angeführten  Experimente  überzeugt 
Die  Steigerung  des  intraoculären  Druckes  unmittelbar  nach 
der  Operation,  hängt  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  sowohl 
von  der  Reizung  des  Trigeminusstranges  während  der  Ope- 
ration, als  auch  von  der  B.eizimg  seines  peripheren  Endes 
in  den  ersten  AugenbUcken  nach  der  Operation  ab.  Die 
Thatsache,  dass  nach  der  Nervendurchschneidung  in  den 
ersten  Momenten  gewÖhnUch  ein  Reizungseffect  erhalten 
wird,  bietet  nichts  Bemerkenswerthes,  tmd  kann  immer 
beobachtet  werden;  z.  B.  bei  Operationen  am  n.  sympathi- 
cus,  n.  ischiadicus  und  anderen,  wo  zu  Anfang  immer  eine 
Erweiterung  der  Pupille  beobachtet  wird,  im  ersten  Falle 
eine   directe,  im   andern  eine  reflectorische.    Da  nun  die 
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durch  die  Trigeminusreizung  hervorgerufene  Steigerung  des 
intraoculären  Druckes  nur  langsam  ausgeglichen  werden 
kann,  so  ist  es  ganz  klar,  dass  die  Difiusion  im  Verlauf 
Ton  1 — 1^,  Stimden  nach  der  Operation  gewöhnlich 
schwächer  zu  sein  pflegt  Ausser  der  Steigerung  des  Intra- 
oculardruckes,  können  auf  den  Grad  der  DifiPusion  noch 
andere  Momente  wirken,  hervorgerufen  durch  Trigeminus- 
reizungen  (vasomotorische);  es  ist  jedoch  schwer  über  die- 
selben irgend  etwas  Bestimmtes  zu  sagen. 

1^/2—2  Stunden  nach  der  Operation  nimmt  die  Diflfii- 
sion,  wie  wir  gesehen  haben,  in  bedeutendem  Maasse  zu. 
Zu  gleicher  Zeit  wird  der  Intraoculardruck  wieder  aus- 
geglichen bis  zur  Norm,  oder  sogar  herabgesetzt  Die  Ur- 
sache dieser  Steigerung  muss  in  den  moleculären  Verän- 
derungen des  Comealgewebes  gesucht  werden,  welche  den 
trophischen,  sichtbaren  Veränderungen  in  demselben  voran- 
gehen. Diese  moleculären  Veränderungen  befördern  offen- 
bar die  Verstärkung  der  natürlichen  Imbibition  der  Epi- 
theliumschicht,  worauf  eine  stärkere  Färbung  des  Epi- 
theliums  hinweist  Das  Fehlen  des  Blinzeins  imd  die  offene 
Lage  des  Auges,  eine  Folge  der  Durchschneidung,  dienen 
als  HüKsmomente,  da  hierbei  die  natürliche  Imbibition  der 
Membranen  das  Maximum  nicht  erreichen  kann.  Wie  vrir 
schon  oben  bemerkt  haben,  muss  unter  dieser  letzteren  Be- 
dingung die  Imbibition  zunehmen. 

Die  sehr  erhebhche  Steigerung  des  Diffusionscoefficien- 
ten,  welche  24  Stunden  und  länger  nach  der  Operation 
beobachtet  wird,  wenn  schon  die  pathologische  Affection 
des  Homhautgewebes  scharf  hervortritt,  muss  eben  durch 
diese  Veränderungen  erklärt  werden.  Die  Auflockerung 
und  Abblätterung  des  EpitheUums  erleichtert  hierbei  die 
Imbibition  der  imterliegenden  Gewebe.  Auch  die  Schwel- 
lung des  Bindegewebes  befördert  dieselbe.  Die  Erweiterung 
der  Saftcanälchen  durch  die  Producte  der  Entzündung  er- 
leichtert, wie  dieses  immer  bei  Entzündungsprocessen  in  der 
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Hornhaut  beobachtet  wird,  den  Diffasionswechsel  der  Flüs- 
sigkeiten. Auf  diese  Weise  müssen  alle  Gewebe  (ausge- 
nommen vielleicht  die  Descemet'sche  Membran)  unter  die- 
sen Umständen  eine  grössere  Imbibitions-  und  Diffusions- 
fähigkeit besitzen.  Dass  das  EpitheUum  allein  nicht  die 
Ursache  dieser  Diffusionssteigerung  ist,  kann  man  leicht  be- 
weisen, indem  man  die  DifFusionscoefficienten  bei  den  Ex- 
perimenten mit  Entfernung  des  Epithels  vergleicht  Wir 
haben  oben  gesehen,  dass  er  sich  bei  diesen  letzteren  um 
48 — 102,4  vergrössert,  während  bei  den  Experimenten  mit 
der  Durchschneidung  er  bis  256  steigt,  eine  Zahl,  wie  sie 
unter  anderen  Umständen  nie  erreicht  werden  kann. 

B.  Experimente  mit  Beizung  des  n.  trigeminus 

durch  Nicotin. 

Die  Beizung  des  isolirten  Trigeminus  wird  durch  die 
compUcirten  Manipulationen  am  Thier  so  erschwert,  dass 
die  Versuche  über  die  Diffusion  dabei  beinahe  unmögUch 
gemacht  werden.  Daher  habe  ich  mich  des  Nicotins  zur 
Beizung  der  peripherischen  Trigeminusendigungen  bedient 
(v.  Hippel  und  Grünhagen  1.  c.)  und  damit  einige  Ver- 
suche angestellt. 

Experiment  24.  Einem  mittelgrossen  Kaninchen  wurden 
im  Verlauf  von  7  Minuten  5  Tropfen  2  ®/o  Nicotinlösung  in 
das  rechte  Auge  eingeträufelt.  Darauf  wurden  beide  Augen 
sorgfältig  durch  einen  Wasserstrahl  abgespült.  Beim  Anfühlen 
ist  das  rechte  Auge  viel  härter  (T-f-  2),  die  Pupille  ist  enger. 
Während  die  Tropfen  eingeführt  wurden,  war  das  Thier  sehr 
unruhig.  10  Minuten  nach  Anfang  des  Experimentes  wurde  in 
beide  Augen  20  Minuten  lang  Flaorescäin  eingeführt.  Nach 
der  zweiten  Abspülung  war  ein  bedeutender  Unterschied  in  der 
Comealfärbang  zu  bemerken.  Die  rechte  Hornhaut  schwächer 
geerbt.  Das  Eammerwasser  wurde  entnommen  nnd  betrug  für 
das  rechte  Auge  0,3  ccm,  flElr  das  linke  0,35  com.  Rechts  ist 
die  Färbung  desselben  schwächer. 
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Experiment  25.  Im  Verlauf  von  5 — 7  Minuten  wurden 
in  das  rechte  Augei  eines  Kaninchens  6  Tropfen  2  ^/^  Nicotin- 
lösung  eingeträufelt  Unruhe.  Der  intraoculäre  Druck  sehr 
gesteigert  {T-\-2),  Fluoresceinlösung  wie  gewöhnlich  in  beide 
Augen. 

Rechts  ist  sowohl  Hornhaut  wie  auch  Eammerwasser 
schwächer  gefiLrbt  als  links. 

Eammerwasserrolumen  rechts  =  0,25  ccm,  links  ^  0,3  ccul 
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Experiment  26.  Während  5  Minuten  wurden  einem 
Kaninchen  ins  rechte  Auge  5  Tropfen  eingeführt  Unruhe  des 
Thieres,  Steigerung  des  Intraoculardruckes  und  Verengerung 
der  PupiUe,  wie  bei  den  vorhergehenden  Versuchen.  Nach 
dem  Abwaschen  wurde  20  Minuten  lang  in  beide  Augen  nicht 
vollständig  gesättigte  Fluoresc^inldsung  in  1  ^/^  Soda  eingeführt. 
Diese  Lösung  giebt  tlberhaupt  eine  sehr  schwache  Färbung  des 
Eammerwassers  und  der  Hornhaut.  Rechts  waren  Kammer- 
wasser und  Hornhaut  kaum  sichtbar  geerbt;  links  etwas  inten- 

i=iö2lööö  ("'''™^- 

Kammerwasservolumen   rechts   =0,25  ccm,   links  =0,3  ccm. 

Alle  angeführten  Experimente  ergeben  das  gleiche 
Besultat,  d.  h.,  dass  Nicotin  die  Diffusion  schwächt,  und 
der  Coefficient  hierbei  von  '/j — Vj  verringert  wird. 
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Da  die  locale  Wirkung  des  Nicotins  aufs  Auge  haupt- 
sächlich in  der  Reizung  der  Trigeminusendigungen  besteht, 
wodurch  eine  Steigerung  des  Intraoculardruckes,  Verenge- 
rung der  Pupille  u.  s.  w.  bewirkt  wird,  so  kann  man  ohne 
Bedenken  behaupten,  dass  die  Trigeminusreizung  im 
Allgemeinen  die  Diffusion,  wenn  auch  in  geringem 
Grade,  schwächt  Die  Herabsetzung  der  Diffusion  in 
diesen  Experimenten  entspricht  beinahe  YoUkommen  dem 
Grade,  welchen  wir  in  den  vorhergehenden  Experimenten 
in  den  ersten  Augenblicken  nach  der  Durchschneidung  des 
Trigeminus  bestimmt  hatten,  besonders  nach  der  partiellen 
Durchschneidung,  und  welche  wir  durch  die  Reizung  des 
Nerven  infolge  der  Operation  erklärten.  Die  Experimente 
mit  Nicotin  bestätigen  vollkommen  unsere  Erklärung. 

6)  Einfluss  des  Intraoculardruckes  auf  die 

Diffusion. 

Durch  die  vorhergehenden  Experimente  mit  dem  n. 
trigeminus  drängt  sich  uns  von  selbst  die  Frage  auf,  ob 
und  in  welchem  Maasse  der  Intraoculardruck  auf  die  Dif- 
fusion wirke?  Zur  Lösung  dieser  Frage  muss  das  Experi- 
ment so  gestellt  werden,  dass  man  den  Intraoculardruck 
genau  bestimmen  und  dabei  auch  die  Diffusion  beobachten 
kann.  Hierfür  genügt  vollkommen  die  manometrische  Me- 
thode,  welche  von  mir  bei  Experimenten  über  den  Intra- 
oculardruck angewandt  wurde  (s.  Dissert  1886  undPflüger's 
Archiv  1886).  Diese  Combination  der  Bestimmung  des 
Diffusionsgrades  mit  gleichzeitiger  Untersuchung  des  intra- 
oculären  Druckes  wurde  in  den  folgenden  Versuchen  an- 
gewandt 

Experiment  27.  Einem  Kaninchen  mittlerer  Grösse 
wurde  in  den  Glaskörper,  in  der  Gegend  des  Aeqaators  des 
rechten  Auges,  eine  Schulten' sehe  Canflle  eingeführt,  welche 
mit  dem  Druckapparat  und  einem  Manometer  verbunden  war. 
Der  Druck  wurde  künstlich  bis  70  mm  gesteigert  und  verblieb 
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auf  dieser  Höhe  während  der  ganzen  Zeit  des  Experimentes. 
Beide  Augen  waren  in  der  gewöhnlichen  Weise  zur  Untere 
Buchung  der  Diffusion  vorbereitet.  20  Minuten  lang  dauerte 
die  Einführung  von  Fluorescein  in  beide  Augen«  Auswaschen. 
Die  Hornhaut  des  rechten  Auges  zeigt  eine  bedeutend  schwä- 
chere Färbung;  auch  das  Eammerwasser  ist  rechts  weniger  ge- 

färbt.      Das    Yolumen    desselben    beträgt    rechts    0,25    ccm, 

3 

links  0,3  ccm.     K=:-r. 

_  • 

Experiment  28,  Einem  Kaninchen  wurde,  1  Stunde 
nach  dem  Tode  durch  Chloroform,  in  das  rechte  Auge,  im 
Gebiete  des  Aequators,  eine  CantLle  in  den  Glaskörper  einge- 
führt, welche  mit  dem  Druckapparat  und  einem  Manometer 
verbunden  war.  Der  Druck  wurde  bis  70  mm  gesteigert  und 
blieb  während  dem  Experiment  die  ganze  Zeit  gleich.  Fluores- 
cein wurde  20  Minuten  lang  eingeführt.  Rechts  ist  die  Horn- 
haut schwächer  gefärbt  als  links,  ebenso  auch  das  Eammer- 
wasser.  Die  Färbung  des  letzteren  ist  rechts  =,^^^^  ,  links 

^  768000' 

= .   jr=  — .   Eammerwasservolumen  rechts  =  0,2  ccnu 

links  0,25  ccm. 

Diese  Experimente  beweisen,  dass  eine  Steigerung  des 
Intraoculardruckes  die  DiflFusion  herabsetzt,  und  der  Diffii- 
sionscoefficient  wird  bei  70  mm  Druck  bis  '/a  — Va  ^^r- 
ringert 

Dass  die  Schwächung  der  Diffusion  nicht  eine  Folge 
der  verschiedenen  Manipulationen  bei  Herbeiführung  des 
künstUchen  Druckes,  d.  h.  der  Keizung  des  Auges  beim 
Einführen  der  Canüle  und  beim  Verbleiben  derselben  im 
Inneren  ist,  sehen  wir  daraus,  dass  auch  an  todten 
Augen  dasselbe  beobachtet  wird,  wie  an  lebenden.  Auf 
diese  Weise  bewahrheitet  sich  die  früher  ausgesprochene 
Yermuihung,  dass  die  Steigerung  des  Intraoculardruckes 
die  Ursache  der  anfänghchen  Herabsetzung  der  Diffusion 
bei  den  Experimenten  mit  der  Durchschneidung  des  n.  tri- 
geminus  und   der  Heizung   seiner  peripheren  Endigungen 
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durch  Nicotin  sei.  Ob  nun  eine  Abhängigkeit  zwischen 
dem  Grade  der  Steigerung  des  Intraoculardruckes  und  dem 
Grade  der  Verminderung  der  Dififiision  besteht,  kann  ich 
wegen  der  geringen  Zahl  der  Beobachtungen  nicht  bestim- 
men, obgleich  diese  Frage  eine  detaillirte  Bearbeitung  ver- 
dient, da  sie  die  Thatsache  erklären  kann,  warum  local 
wirkende  Mittel  bei  schweren  Fällen  von  Glaucom  nicht 
die  ihnen  eigenen  Effecte  am  Auge  hervorrufen.  Da  die 
Steigerung  des  Intraoculardruckes  bei  Glaucom  70  mm  be- 
deutend übersteigt,  so  ist  es  sehr  möglich,  dass  der  Difiu- 
sionscoefficient  in  diesen  Fällen  noch  kleiner  als  Va  '^^^^ 

Bei  den  Experimenten  mit  gesteigertem  Intraocular- 
druck  muss  man  noch  einen  Umstand  in  Betracht  ziehen, 
nämhch  die  geringere  Quantität  des  Kammerwassers.  Das 
Volumen  desselben  war  in  denjenigen  Augen,  wo  eine 
grössere  oder  geringere  Steigerung  des  intraoculären  Druckes 
constatirt  wurde,  kleiner,  als  in  den  normalen  Controlaugen. 
Dieses  ist  aus  folgender  Zusammenstellung  sichtbar: 

Steigerung  des  Druckes  Normal 

künstlich       f  0,25  ccm  0,3   ccm 

bis  70  mm     1    0,20    „  0,25   „ 


durch 
mit 


!h  Reizung  j  g'|g    »  Jf  " 

it  Nicotin    \  J;|  ;;  J;»    ;; 


Wenn  wir  die  Quantität  der  in  die  rordere  Kammer 
diffundirten  Substanz  ausrechnen,  so  erhalten  wir  einen 
noch  schärferen  Unterschied,  und  zwar  wird  die  Quantität 
in  dem  Auge  mit  gesteigertem  Drucke,  Dank  dem  geringe- 
ren Yolumen  des  Kanmierwassers,  tmter  sonst  gleichen  Be- 
dingungen kleiner  sein.  Einen  noch  grösseren  Unterschied 
erhalten  wir,  wenn  der  Difiusionscoefficient  auf  der  Seite 
des  gesteigerten  Druckes  vermindert  ist. 

Die  Schlussfolgerung  aus  allem  oben  Gesagten  ist 
also  die,  dass  die  Diffusion  bei  gesteigertem  Druck 
herabgesetzt  wird. 
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Wodurch  lässt  sich  dieses  erklären?  Mir  scheint,  dass 
man  hier  hauptsächlich  zwei  Umstände  in  Betracht  zu 
ziehen  hat: 

1)  wird  die  Hornhaut  und  die  Sclera  zusammenge- 
drückt Hiermit  steht  auch  die  Verengerung  der  Saft- 
kanälchen  und  der  Zwischenräume  des  Gewebes  in  Ver- 
bindung, welche  hierbei  einen  Theil  ihres  flüssigen  Inhalts 
abgeben  müssen,  der  in  Bezug  auf  den  Diflfusionswechsel 
eine  wichtige  Rolle  spielt;  2)  vermindert  die  entgegen- 
gesetzte Flüssigkeitsströmung  aus  der  vorderen  Kammer 
nach  aussen  hin  die  Quantität  der  in  die  Kammer  durch- 
gednmgenen  Substanz,  da  der  Unterschied  im  Drucke 
grösser  ist.  Diese  beiden  Umstände  können,  wie  es  mir 
scheint,  die  Schwächung  der  Diffusion  bei  gesteigertem 
Druck  erklären. 

7)  Einwirkung  des  Cocains  auf  die  Diffusion. 

In  den  vorhergehenden  Abschnitten  waren  die  Be- 
dingungen und  die  Ursachen  besprochen  worden,  welche 
eine  stärkere  oder  schwächere  Diffusion  in  die  vordere  Kam- 
mer hervorrufen  können.  Ich  will  noch  meine  Beobach- 
tungen über  Cocain  hinzufügen,  welches,  wie  neulich  be- 
wiesen worden  ist,  die  Diffusionsfähigkeit  der  Augenmem- 
branen erhöhen  kann.  Ich  thue  dieses  hauptsächUch  des- 
wegen, weil  diese  überaus  wichtige  Eigenschaft  des  Cocains 
bis  jetzt  keine  genügende  Erklärung  geftinden  hat  Die 
Veranlassung  zur  Untersuchung  dieser  Eigenschaft  gab  die 
zuerst  von  Wecker*)  bemerkte  Erscheinung,  dass  an  einem 
cocainisirten  Auge  das  Eserin  einen  grösseren  Spasmus 
der  Accommodation  hervorruft,  als  dieses  gewöhnUch  der 
Fall  ist    Diese  Thatsache  wurde  durch  die  Untersuchungen 


*)  Annales  d'oculistique.    T.  XCII.    1884.   Artikel  „l'Extraction 
Bimple". 

▼.  Graefe's  Archiy  Ar  Ophthalmologie.  XXXIX.  3.  6 
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van  Millingens*)  und  Turewitsch's*)  bestätigt  und  von 
letzterem  hypothetisch  damit  erklärt,  dass  unter  Einwirkung 
des  Cocains  eine  grössere  Menge  der  Substanz  in  das  Auge 
aufgesogen  werde.  In  neuester  Zeit  hat  Schmeleff  durch 
Experimente  mit  Eluorescein  und  vielen  anderen  Stoffen 
nachgewiesen ,  dass  die  Resorption  durch  Cocain  thatsäch- 
lich  gesteigert  wird,  da  das  Kammerwasser  eines  cocaini- 
sirten  Auges  bedeutend  grössere  Mengen  der  zu  unter- 
suchenden Substanz  enthalt,  als  gewöhnlich  beobachtet  wird. 
Besonders  klar  und  demonstrativ  tritt  dieses  zu  Tage  in 
den  Experimenten  mit  Fluorescein,  welches  das  Kammer- 
wasser eines  cocainisirten  Auges  intensiv  grün  färbt,  wäh- 
rend an  normalen  Augen  die  Färbung  verhältnissmässig 
sehr  schwach  ist  In  dieser  Sichtung  habe  auch  ich  einige 
Versuche  angestellt,  von  welchen  ein  Theil  noch  in  die 
Zeit  fällt,  wo  ich  meine  Arbeit  erst  angefangen  hatte,  und 
wo  die  colorimetrische  Methode  zur  quantitativen  Bestim- 
mung noch  nicht  ausgearbeitet  war.  Zuerst  werde  ich  die- 
jenigen Experimente  anführen,  wo  diese  Methode  ebenfalls 
angewandt  wurde. 

Experiment  29.  Einem  jungen,  mittelgrossen  Kaninchen 
wurde  ins  rechte  Auge  im  Verlauf  von  5  —  6  Minuten  S^/q 
Cocainlösung  eingeführt  Im  ganzen  wurden  circa  8  Tropfen 
so  eingeträufelt,  dass  das  Auge  während  der  ganzen  Zeit  in 
beständiger  Berührung  mit  der  Cocainlösung  verblieb.  Darauf 
wurden  beide  Augen  ausgewaschen.  20  Minuten  lang  wurde 
in  beide  Augen  Fluorescein  in  gewöhnlicher  Weise  eingeführt. 
Abwaschen  beider  Augen  durch  einen  Wasserstrahl,  worauf 
ein  bemerkbarer  Unterschied  in  der  Färbung  beider  Comeen 
sichtbar  wird.  Die  rechte  ist  bedeutend  intensiver  gefilrbt  als 
die  linke.     Der  aus  beiden  Augen  entnommene  humor  aqueus 


^)  Gentralblatt  für  practische  Augenheilkunde,  1885. 
*)  Die  Einwirkung  des  Cocains  auf -die  Au&augang.    Dissert. 
St.  Petersburg  1888. 
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betrug   für   beide  0,3  com.    Die  Färbung  rechts  =  -, 

Experiment  30.  Unter  denselben  Bedingungen  wie  bei 
dem  ersten  Versuche,  wurden  folgende  Grössen  erhalten:  Am 

rechten  (cocainisirten)  Auge  -3-==^  .^^^^;  am  linken  -r^ 

d       160000  D 

=  — — — .  Das  Eanunerwasservolumen  in  beiden  Augen  gleich 

0,3  ccm.   K=3,2. 

Experiment  31.  Auch  hier  waren  die  Bedingungen  wie 
oben,  nur  wurde  offenbar  eine  andere  Sorte  FluorescSin  ange- 
wandt (gelber  als  gewöhnlich),  auch  zeichnete  sie  sich  durch 
eine  grössere  Diffusionsfähigkeit  aus.    Es  wurde  erhalten: 

am  rechten  (cocainisirten)  Ange  ]-  =  ^; 

am  Unken  Auge  l  =  ^2g^. 
Eanunerwasservolumen  in  beiden  Augen  =  3,2  ccm.  K=  2,67. 

In  allen  diesen  Experimenten  haben  wir  also  vollkom- 
men übereinstimmende  Resultate  erhalten,  welche  beweisen, 
dass  Cocain  die  Diffusion  bedeutend  steigert  und 
dass  der  Coefficient  derselben  von  2,67  bis  3,2  ver- 
grössert  wird.  Nachdem  ich  auf  diese  Weise  durch  eigene 
Untersuchungen  die  Resultate  der  oben  genannten  Forscher, 
besonders  die  von  Schmeleff,  bestätigt  hatte,  stellte  ich 
mir  die  Aufgabe  zu  erklären,  warum  das  Cocain  eine  Stei- 
gerung der  Diffusion  hervorruft,  eine  Frage,  die  von  den 
eben  erwähnten  Forschem  bis  jetzt  noch  nicht  beantwortet 
worden  ist. 

Turewitsch   erklärte   die   vermehrte  Diffusion  durch 

die  Verengerung  der  Gefässe,   durch  die  Trockenheit  der 

Conjunctiva  und  Cornea,  durch  die  Anästliesie  derselben,  die 

Erweiterung  der  Augenspalte  und  das  Fehlen  des  Blinzelns, 

d.  h.  durch  die  bekannten  Erscheinungen,  welche  das  Co- 

6* 
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cain  hervorruft.  Da  aber  Turewitsch  eine,  durch  Cocain 
bedingte  Diffusionssteigerung  nicht  thatsächUch  nachgewie- 
sen, sondern  diese  letztere  nur  als  Erklärung  für  den  stär- 
keren Eserin-Spasmus  in  cocainisirten  Augen  angenommen 
hat,  so  müssen  die  oben  angeführten  Erklärungen  um  so 
mehr  als  hypothetisch  gelten. 

Um  imsere  Erklärungen  auf  eine  reellere  Basis  zu 
gründen,  müssen  wir  erst  folgende  Fragen  beantworten:  Ist 
die  Diffusionssteigerung  durch  Cocain  eine  physikalische 
oder  physiologische  Erscheinung,  d.  h.  verstärkt  das  Cocain 
den  Diffusionsprocess  dadurch,  dass  es  im  Gewebe  der 
Augenmembranen  Veränderungen  rein  physikaUschen  (rich- 
tiger chemischen)  Characters  hervorruft,  oder  wirkt  es  auf 
den  Nervenapparat,  welcher  in  diesen  Membranen  Hegt? 
Die  folgenden  Experimente  geben  uns  die  Antwort  auf 
diese  Fragen. 

Experiment  32.  Durch  Chloroform  wurde  ein  Kanin- 
chen getötet.  20  Minuten  nach  dem  Tode  wurde  dasselbe  in 
gewöhnlicher  Weise  zum  Experiment  vorbereitet  Im  Verlaufe 
von  5  Minuten  wurde  ins  rechte  Auge  3  ^/q  Cocainlösung  ein- 
geführt, wie  es  auch  bei  den  vorhergehenden  Versuchen  der 
Fall  war.  Sorgfältig  wurden  die  Augen  abgespült,  und  darauf 
während  20  Minuten  in  beide  Fluorescgin  eingeführt.  Wieder- 
holtes Auswaschen.  Die  Comeen  beider  Augen  gefärbt,  und 
dabei  in  vollkommen  gleichem  Grade.  Auch  die  Färbung 
des  Eammerwassers  beider  Augen  war  vollständig  gleich.    Der 

Grad   der  Färbung   wurde    in    beiden  Augen   gleich 

bestimmt. 

Experiment  33.  Ein  Kaninchen  mit  Chloroform  ge- 
tötet; im  Uebrigen  wurde  das  Experiment  ebenso  wie  die  vor- 
hergehenden angestellt,  nur  wurde  eine  andere  Sorte  Fluores- 
c@in  angewandt,  welche  eine  grössere  Diffusionsfähigkeit  besass. 
Auch  bei  diesem  Versuche  zeigte  sich  kein  bemerkbarer  Unter- 
schied in  der  Färbung  des  Kammerwassers  im  cocainisirten 
und  im  normalen  Auge.  Der  Grad  der  Färbung  ist  gleich 
1 
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Experiment  34.  Einem  darch  Chloroform  getöteten 
Kaninchen  wurden  sofort  nach  dem  Tode  beide  Angen  aasge- 
schnitten und  darauf  das  rechte  in  3  ^/^  Cocainlösung,  das 
linke  in  gewöhnliches  Wasser  so  eingetaucht,  dass  die  Flttssig* 
keiten  nur  die  Corneae  benetzten.  In  dieser  Lage  verblieben 
die  Augen  5  Minuten,  worauf  sie  sorgfältig  mit  Wasser  abge- 
waschen wurden  und  jetzt  auf  20  Minuten  in  Fluoresceinlösung 
ebenso  eingetaucht  wurden.  Nach  wiederholter  Abspttlung  zeigte 
sich,  dass  die  Hornhaut  an  beiden  Augen  und  ebenso  das 
Kammerwasser  ganz  gleich  gefärbt  waren  (die  colorimetrische 
Methode  wurde  damals  nicht  angewandt). 

Aus  allen  diesen  Versuchen  geht  deutlich  hervor,  dass 
Cocain  auf  die  Diffusion  in  toten  Augen  nicht  die 
geringste  Wirkung  ausübt.  Die  Antwort  auf  die  erste 
von  uns  gesteinte  Frage  wird  also  lauten:  Die  Steigerung 
der  Diffusion  mittels  Cocain  ist  keine  physikalische 
Erscheinung,  da  sie  an  todten  Augen  nicht  beobach- 
tet wird.  Indem  wir  auf  diese  Weise  die  physikalische 
Wirkung  des  Cocains  auf  die  DiflFusion  ausschliessen,  müssen 
wir  den  Grund  zu  der  vermehrten  Diffusion  in  der  physio- 
logischen Wirkung  des  Cocains  auf  das  Auge  suchen. 

Vor  allem  muss  man  hier  die  Aufinerksamkeit  auf  2 
Haupteigenschaften  des  Cocains  in  physiologischer  Hinsicht 
richten:  1)  Bewirkt  dieselbe  Paralyse  der  peripherischen 
Trigeminusendigungen  und  2)  reizt  es  den  peripherischen 
Nervenapparat  des  Sympathicus  im  Auge  (Bellarminoff*), 
Pflüger*).  Da  schon  oben  bemerkt  worden  ist,  dass  die 
Trigeminusparalyse,  so  wie  auch  die  Reizung  des  Sympa- 
thicus den  Difiusionscoefficienten  steigern,  so  liegt  die  An- 
nahme auf  der  Hand,  dass  die  physiologische  Wirkung  des 
Cocains  auf  die  Diffusion  hauptsächlich  durch  eben  diese 
beiden  Momente  bedingt  werde.  Die  folgenden  Experimente 
bestätigen  vollkommen  die  Bedeutung  des  einen  dieser  bei- 
den Momente. 


')  Russische  Medicin.  1885  und  „Klinische  Monatsblätter'*  1885. 
*)  Klinische  Monatsblätter  für  AugenheiUc.  1886. 
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.  Experiment  35.  Einem  weissen  Kaninchen  wird  auf 
der  rechten  Seite  der  Sjmpathicns  darchschnitten.  Die  Wir- 
kung tritt  deutlich  hervor.  Nach  ^/|  Stunde  wird  in  beide 
Augen  4®/o  Cocainlösung  im  Verlauf  von  7  Minuten  einge- 
führt; ein  grosser  Unterschied  in  der  Grösse  beider  Pupillen 
macht  sich  bemerkbar,  die  linke  ist  nämlich  doppelt  so  gross 
als  die  rechte.  Hierauf  wird  in  beide  Augen  20  Minuten  lang 
FluorescSin  eingeführt  und  hernach  dieselben  wie  gewöhnlich 
abgewaschen.  Die  rechte  Hornhaut  (d.  h.  auf  der  Seite  der 
Durchschneidung)  ist  viel  schwächer  geförbt.  Der  Unterschied 
in  der  Färbung  ist  sehr  bedeutend.  Aus  beiden  Augen  wurde 
das  Eammerwasser  entnommen.  Auch  hier  ist  die  Färbung 
ganz  verschieden:  Rechts  ist  die  Färbung  viel  schwächer  und 
nähert  sich  der  Färbung  in  normalen  Augen  ohne  Cocainisirung. 

Aus  diesem  Experiment  sehen  wir,  dass  durch  die 
Ausschliessung  des  nervus  sympathicus  die  Wir- 
kung des  Cocains  auf  die  Diffusion  sehr  bedeutend 
vermindert  wird. 

Experiment  36.  Einem  mittelgrossen  Kaninchen  wurde 
auf  der  rechten  Seite  ein  ^/^  cm  langes  Stück  des  Sympathicus- 
stranges  ausgeschnitten.  Unmittelbare  Wirkung  rechts:  das  Ohr 
geröthet,  Pupille  verengert,  das  Auge  schliesst  sich.  Nach 
Vj  Stunde  wird  10  Minuten  lang  in  beide  Augen  3  ®/o  Cocain- 
lösung eingeträufelt.  Hierauf  war  die  rechte  Pupille  viel  enger 
als  die  linke.  Abspülung.  20  Minuten  lang  wurde  in  beide 
Augen  Fluorescgin  eingeführt.  Erneuerte  Abspülung.  Grosser 
Unterschied  in  der  Cornealfärbung:  rechts  viel  schwäeher.  Die 
Färbung  des  beiden  Augen  entnommenen  Eammerwassers  war 
im  rechten  ebenfalls  viel  schwächer. 

Das  letzte  Experiment  gab  ganz  dasselbe  Resultat,  wie 
das  vorhergehende. 

Experiment  37.  Vor  4  Tagen  wurde  einem  Kaninchen 
der  rechte  Sympathicus  durchschnitten.  Auch  hier  ist  der 
Effect  derselbe:  das  rechte  Ohr  geröthet,  die  Pupille  ist  enger, 
das  Auge  Wlt  zu.  Zuerst  wurde  n^ährend  5  —  6  Minuten 
Cocain  nur  ins  rechte  Auge,  darauf  20  Minuten  lang  Fluores- 
cein  in  beide  Augen  eingeführt.  Durch  die  Wirkung  des 
Fluoresceins  wurde  rechts  die  Hornhaut  ein  wenig  stärker  ge- 
färbt als  links.    Auch  das  Eanunerwasser  ist  rechts  ein  wenig 
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intensiver  gefärbt  als  links.  Der  Unterschied  ist  in  jedem 
Falle  viel  kleiner  als  an  cocainisirten  Angen  ohne  Sympathi- 
cttsdarchschneidung. 

Dieses  Experiment  zeigt  erstens,  dass  die  Wir- 
kung der  Sympathicusdurchschneidung  auf  die  Dif- 
fusion bei  Anwendung  von  Cocain  längere  Zeit  an- 
hält und  zweitens,  dass  Cocain,  auch  wenn  der  Nerv 
entfernt  ist,  doch  die  Diffusion  steigert,  obgleich 
in  geringerem  Maasse,  als  wenn  derselbe  unverletzt 
ist  Dieser  letztere  Umstand  berechtigt  noch  zu  der  An- 
nahme, dass  das  Cocain,  abgesehen  von  der  Wirkung  auf 
den  Sympathicus,  die  Diffusion  noch  aus  anderen  G-ründen 
steigert 

Als  solche  müssen  angesehen  werden:  1)  die  Wirkung 
des  Cocains  auf  das  Epithelium,  welches  bei  lange  andau- 
erndem Einführen  concentrirter  Cocainlösungen  sogar  ab- 
blättert (Bellarminoff  (1.  c),  Bunge  u.  a.).  2)  Die  Wir- 
kung des  Cocains  auf  die  Herabsetzung  des  Intraocular- 
druckes,  welche  auch  abgesehen  von  der  Wirkung  auf  den 
Sympathicus,  stattfinden  kann.  3)  Die  Paralyse  der  peri- 
pherischen Endigungen  der  sensiblen  Nerven,  welche  das 
Aufhören  des  Blinzeins  und  Offenstehen  der  Augenspalte 
zur  Folge  hat.  Umstände,  welche  die  physiologische  Imbi- 
bition in  den  Augenmembranen  schwächen  und  dadurch 
die  künstliche  Imbibition  steigern.  Alle  diese  Umstände 
wirken,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  in  bedeutendem 
Grade  auf  die  Steigerung  der  Diffusion  ein. 

Gregründet  auf  die  angeführten  Experimente  und  Be- 
trachtungen, kann  man  kurz  folgende  Theorie  für  die  phy- 
siologische Wirkung  des  Cocains  aufstellen:  Die  Steige- 
rung der  Diffusion  durch  Cocain  wird  durch  Rei- 
zung der  peripherischen  Sympathicusendigungen 
und  durch  die  hiermit  verbundene  Herabsetzung 
des  Intraoculardruckes  bedingt,  wobei  noch  andere 
Momente  eine  gewisse  Rolle  spielen,  wie  die  Para- 
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lyse  der  peripherischen  Trigeminusendigungen  und 
die  durch  Cocain  hervorgerufenen  Veränderungen 
im  Epithelium  des  Auges. 

Indem  ich  hiermit  diese  Arbeit  beendige,  gebe  ich 
selbst  zu,  dass  die  Anzahl  der  Experimente  nicht  ganz  im 
Yerhältniss  zu  der  Menge  des  behandelten  Stoffes  steht 
Dieses  findet  aber  seine  Erklärung  in  dem  begreiflichen 
Wunsche,  die  von  mir  vorgeschlagene  colorimetrische  Me- 
thode auf  den  verschiedenen  Gebieten  der  Lehre  von  der 
Diffasion  anzuwenden  und  zu  beweisen,  dass  dieselbe  bei 
der  Lösung  der  verschiedensten  Fragen  auf  diesem  Gebiete 
anwendbar  ist  Ich  hoffe  ausserdem  diese  UnvoUkommenheit 
durch  eine  Beihe  anderer  Experimente  über  die  Diffusion 
in  pathologischen  Augen  auszugleichen  und  behalte  mir 
vor,  über  diese  letzteren  in  kürzester  Zeit  ausführUch  zu 
berichten. 

Die  in  dieser  Arbeit  berührte  Frage  von  der  Diffusion 
bei  Cocainisirung  führt  uns  in  das  ganz  unbearbeitete  Ge- 
biet der  Einwirkung  verschiedener  Stoffe  auf  den  Process 
der  Diffasion  durch  die  Augenmembranen. 

Ich  hoffe,  dass  diese  Lücke  in  der  Literatur  theil- 
weise  durch  die  zaUreichen  Experimente  des  Dr.  Dolga- 
noff  ausgefüllt  wird,  welcher  nach  meiner  Methode  die 
Diffusion  bei  der  Wirkung  verschiedener  Stoffe  auf  das 
Auge  beobachtet  hat  und  dessen  Arbeit  in  kürzester  Zeit 
erscheinen  wird. 


lieber  den  Eüengelialt  des  FosciiiB. 

Von 

Dr.  Karl  Mays, 
Assistenten  am  physiologischen  Institut  zu  Heidelberg. 


In  diesem  Archive  (Bd.  XXXIX.  2.,  S.  130)  ist 
kürzlich  eine  Arbeit  von  Dr.  Johann  Scherl  erschienen, 
in  der  er  die  örtliche  Abhängigkeit  des  ersten  Auftretens 
des  braunen  Pigmentes  der  Retina,  das  wir  nach  Kühne 's 
Vorgang  Fuscin  nennen,  bei  der  embryonalen  Entwick- 
lung des  Auges  vom  Auftreten  der  Blutgefässe  zu  erweisen 
und  damit  die  schon  oft  discutirte  Frage  über  den  häma- 
togenen  Ursprung  des  Fuscins  zu  entscheiden  sucht  Da 
ich  in  der  letzten  Zeit  mehrfach  Gelegenheit  hatte,  mich 
mit  chemischen  Fragen  über  die  Eetina  und  spedell  auch 
dem  Eisengehalt  des  Fuscins  zu  beschäftigen,  und  da  ich 
fiiiher  selbst  ein  mit  grosser  Vorsicht  rein  dargestelltes 
Fuscin  eisenhaltig  gefunden  habe^),  so  möchte  ich  an  die 


^)  Ich  habe  den  Eisengehalt  des  Fuscins  erst  nach  Abschluss 
meiner  auf  dieses  sich  beziehenden  Arbeit  (Untersuchungen  aus  dem 
physioL  Institut  der  Universität  Heidelberg,  Bd.  11,  S.  324)  auf  Ver- 
anlassung von  Herrn  Professor  W.  Kühne  untersucht,  und  letzterer 
hat  den  Befund  im  Handbuch  der  Physiologie  von  L.  Hermann 
Bd.  3,  S.  251  publicirt. 
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obenerwähnte  Arbeit  von  Scherl  einige  Worte  anschliessen. 
Ohne  mich  auf  die  Gründe  Scherl's  für  den  hämatogenen 
Ursprung  des  Fuscins  einzulassen,  will  ich  die  vor  alleni 
wichtige  Vorfrage  hier  nochmals  erörtern,  ob  dasselbe  eisen- 
haltig ist  oder  nicht  Ist  das  Fuscin  nicht  eisenhaltig,  so 
ist  seine  Entstehung  aus  dem  Blute  nicht  ausgeschlossen, 
ist  es  aber  eisenhaltig,  so  ist  dies  ein  triftiger  Grund,  sei- 
nen etwaigen  Zusammenhang  mit  dem  Hämoglobin  näher 
ins  Auge  zu  fassen.  Obwohl  Scherl  annehmen  zu  müssen 
glaubt,  dass  das  Fuscin  ein  eisenhaltiger  Körper  sei,  erhielt 
er  beim  Versuch,  an  Retinaschnitten  mit  der  sogenannten 
Perls' sehen  Reaction  den  Beweis  zu  führen,  negative  Re- 
sultate. 

Die  Angaben  über  den  Eisengehalt  der  „Melanine" 
überhaupt,  von  denen  übrigens  durchaus  noch  nicht  sicher 
ist,  ob  sie  in  chemischer  Beziehung  identisch  sind  und  ob 
sie  die  gleiche  Abstammung  haben  oder  nicht,  sind  be- 
kanntlich sehr  verschieden;  aber  auch  für  das  braune  Pig- 
ment des  Auges  existiren  in  Bezug  auf  den  Eisengehalt 
verschiedene  Meinungen*).  Scherl  hat  dabei  mit  ^cht 
auf  die  verschiedene  Darstellungsweise  hingewiesen,  wie 
man  ja  überhaupt  der  Darstellung  der  Melanine  theils  die 
Unvollkommenheit  der  Wegschaffung  anderer  Substanzen, 
theils  zu  tiefe  Eingriffe  namenthch  durch  Behandlung  mit 
Säuren  vorgeworfen  hat  Dass  der  letztere  Vorwurf  ge- 
rechtfertigt ist,  glaube  ich,  wie  sich  unten  zeigen  wird,  zum 
ersten  Male  experimentell  bewiesen  zu  haben.  Scherl  hat 
femer  die  Frage  zu  discutiren  versucht,  ob  das  Augenpig- 
ment eine  constante  chemische  Verbindung  sui  generis  ist 
Ich  meine,  diese  Frage,  so  interessant  sie  ist,  steht  für  die 


*)  Scherl  giebt  an,  dass  Seh  er  er  den  Eisengehalt  des  Pig- 
mentes am  grössten  gefanden  habe.  Dies  ist  ein  Irrthum;  denn 
Seh  er  er  hat  überhaupt  über  Eisen  im  Pigmente  keine  Angaben 
gemacht 
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Entscheidung,  ob  das  Fuscin  aus  dem  Blute  abstammt  oder 
nicht,  in  zweiter  Linie,  es  handelt  sich  vielmehr  hauptsäch- 
lich darum,  zu  wissen,  aus  welchen  Elementen  die  im  Epi- 
thel sich  findenden  Pigmentindividuen  bestehen,  und  es 
wird  namentlich  ihr  Eisengehalt,  wenn  er  sich  einwurfsfrei 
nachweisen  lässt,  die  Wahrscheinlichkeit  ihrer  hämatogenen 
Abstammung  näher  rücken. 

In  dieser  Absicht  der  Reindarstellung  der  im  Auge 
Yorkommenden  Pigmentkömehen  habe  ich  firüher  die  von 
Kühne  empfohlene  Methode  der  tryptischen  Verdauung 
auf  Augen  angewandt,  und  man  wird  dieselbe  immer  da 
anzuwenden  haben,  wo  es  sich  um  die  Bewältigung  grossen 
Materials  handelt,  das  zur  Conservirung  in  Alkohol  gesam- 
melt wurde.  Grerade  die  vorherige  Alkoholbehandlung  konnte 
aber  allenfalls  Zersetzungsproducte  des  Blutfarbstoffes  her- 
vorbringen, die  sich  fest  an  das  Pigment  hefteten  und  die 
wichtige  Frage  des  Eisengehaltes  des  Fuscins  nicht  ganz 
einwandsfrei  entscheiden  liessen.  Wo  es  sich  um  fiisches 
Material  handelt,  dürfte  dagegen  die  von  Kühne*)  zuerst 
angewandte  Methode  der  B^indarstellung  des  Pigmentes 
durch  eine  Lösung  gallensaurer  Alkalien  am  meisten  zu 
empfehlen  sein.  Aus  Kühne 's  Untersuchungen  weiss  man, 
wie  leicht  sich  das  Protoplasma  der  Retina -Epithelzellen 
in  Lösungen  der  „krystallisirten  Galle"  auflöst  Ungelöst 
gebUebene  Theile,  wie  Kerne,  können,  da  das  meiste  Fuscin 
die  Filter  passirt,  leicht  durch  Filtration,  andere  gelöste 
Substanzen,  wie  Hämaglobin,  durch  Auswaschen  entfernt 
werden. 

Ich  gehe  nun  zur  genaueren  Beschreibung  meiner 
neueren  mit  dieser  Methode  ausgeführten  Reindarstellung 
des  Fuscins  über:  12  bis  18  Stück  Msche  Rindsaugen 
wurden  im  Aequator  halbirt,   die  Hintergründe  in  Stücke 


^)  Unters,  aus  d.  physiol.  Inst.  d.  UniTers.  Heidelberg,  Bd.  II, 
Heft  1 ,  S.  112. 
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zerschnitten,  so  dass  nur  die  pigmentirten  Theile  verwandt 
wurden,  während  die  das  Tapetum  enthaltenden  nicht  ge- 
nommen wurden.  Diese  Stücke  wurden  dann  in  einem 
Porcellanschälchen  unter  5*procentiger  Gallelösung  mit  einem 
weichen  Pinsel  abgepinselt,  wodurch  sehr  bald  eine  tief- 
schwarze Pigmenttusche  resultirte.  Durch  dieses  Verfahren 
wird  ganz  vorwiegend  das  Epithel  abgepinselt;  eine  geringe 
Verunreinigung  mit  Choroidealpigment  ist  nicht  ausge- 
schlossen, aber  ohne  Belang.  Diese  Tusche  wurde  sodann 
durch  bestes  schwedisches  Filtrirpapier,  welches  in  eine 
Mischung  von  Salzsäure  und  Khodankalium  gelegt,  keine 
Eisenreaction  zeigte*  (gewöhnhches  Rltrirpapier  giebt  in 
gleicher  Weise  behandelt,  sehr  deutliche  Eisenreaction), 
filtrirt  und  dann  centrifiigirt  ^).  Nach  Verlauf  von  2  Stun- 
den hatte  sich  das  meiste  Pigment  zu  Boden  gesetzt,  und 
obwohl  noch  einiges  suspendirt  war,  goss  ich  doch,  da  mir 
die  Reinheit  des  Präparates  mehr  durch  rasches  Arbeiten 
als  durch  Vermeidung  von  Substanzverlusten  garantirt  zu 
werden  schien,  die  Flüssigkeit  ab  und  ersetzte  sie  durch 
Waschwasser.  Nach  mehrmaligem  Centrifiigiren  mit  Was- 
ser dann  mit  Alkohol  wurde  der  letzte  dicke  Pigmentsatz 
in  ein  kleines  Porcellanschälchen  gegosssen,  wo  er  bald 
trocknete  und  das  so  gereinigte  Pigment  schliessUch  noch 
mehrmals  mit  Aether  extrahirt,  um  es  von  etwaigen  Spuren 
von  Fett  zu  befreien.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Präparates  lässt  keinen  Zweifel,  dass  ungelöste  Ver- 
unreinigungen darin  nicht  enthalten  sind,  und  dass  keine 
löslichen  fremden  Substanzen  mehr  vorhanden  sein  konn- 
ten, zeigte  am  besten  das  Fehlschlagen   der  so  empfind- 


^)  Die  Methode  des  Gentrifugirens  schlägt  auch  Scherl  vor,  und 
ich  hätte  mich  derselben  wohl  auch  bei  meiner  ersten  Pigmentdar- 
stellung  bedient,  wenn  mir  eine  Centrifuge  zu  Gebot  gestanden  hätte; 
indessen  geht  das  Absetzen  des  Pigmentes  auf  flachen  Tellern  auch 
sehr  gut. 
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liehen  Pettenkoffer'schen  Gallensäurereaction,  die  mit 
«inem  kochenden  Wasser-Extracte  des  Präparates  ange- 
stellt wurde. 

Das  so  dargestellte  Fuscin  ist  eisenhaltig.  Als 
feinstes  Beagens  auf  Eisen  dürfte  wohl  das  Bhodankaliiun 
zu  betrachten  sein;  ich  bediente  mich  eines  Gremisches  von 
gleichen  Theilen  einer  Salzsäure,  die  circa  10  ^/o  HCl  ent- 
hielt und  von  5-procentiger  Bhodankaliumlösung.  Wurde 
nun  eine  kleine  Menge  Pigment,  soviel  wie  der  Kopf  einer 
kleinen  Stecknadel,  auf  einem  Platinstreifen,  der,  um  alle 
eisenhaltige  Instrumente  zu  vermeiden,  an  einen  Glasstab 
zum  Halten  angeschmolzen  war,  verascht,  so  resultirte  eine 
in  Ansehen  der  genommenen  Pigmentmenge  nicht  un- 
beträchtUche  nahezu  weisse  Asche,  welche  in  das  Shodan- 
kalium  -  Salzsäure  -  Gemisch  gebracht,  eine  recht  intensive 
Bothfärbung  erzeugte,  die  in  dicken  Wolken  vom  Platin- 
streifen auf  den  Boden  des  Porcellanschälchens  floss.  Nicht 
weniger  deutUch  war  die  blaue  Beaction  des  in  einer  Mi- 
schung von  Salzsäure  und  Ferrocyankalium  gebildeten  Ber- 
Unerblaus  ^). 

Aber  nicht  nur  bei  der  Veraschung  ist  der  Eisenge- 
halt des  Fuscins  nachweissbar,  sondern  dasselbe  giebt  direct 


*)  Bei  meiner  Darstellung  des  Fuscins  könnte  mir  ein  strenger 
Kritiker  höchstens  das  Filtriren  des  Pigmentes  durch  Papier  vor- 
werfen, indem  er  sagte,  dass  dabei  zwar  nichts  in  Lösung  gegangen 
sei,  dass  aber  mechanisch  mitgerissene  Papierfäserchen  bei  der  Ver- 
asch ung  ihren  etwa  vorhandenen  geringen  Eisengehalt  zur  Wahr- 
nehmung gelangen  Hessen.  Dem  gegenüber  muss  ich  bemerken,  dass 
ich  allerdings  kein  Filtrirpapier  gefunden  habe,  welches  ganz  frei  von 
Eisen  wäre;  indessen  enthält  das  beste  mit  Salz-  und  Flusssäure  ge- 
waschene, das  ich  erhalten  konnte,  doch  nur  so  geringe  Spuren  davon 
dass  sie  ganz  ausser  Acht  gelassen  werden  können.  Ein  Filter  von 
9  cm  Durchmesser  hinterliess  vollständig  verkohlt  und  verascht  eine 
kaum  sichtbare  Spur  von  Asche,  die  indess  in  das  Rhodankalium- 
Salzsfturegemisch  gebracht,  eine  vorübergehende  ganz  schwache  aber 
deutliche  Röthung  erzeugte. 
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sein  Eisen,  mindestens  einen  Theil  desselben,  leicht  an 
Salzsäure  ab.  Um  dies  zu  beweisen,  verfuhr  ich  folgender- 
maassen:  Die  Salzsäure,  deren  ich  mich  bisher  bedient 
hatte,  war  so  gut  wie  eisenfrei;  sie  giebt  aber  doch  in 
dicken  Schichten  mit  Ehodankalium  eine  ganz  blassrosa 
Färbung.  Für  meinen  jetzigen  Versuch  stellte  mir  jedoch 
Herr  E^£  Jannasch  im  hiesigen  chemischen  Institute 
eine  ganz  eisenfreie  Salzsäure  zur  Verfugung,  wofür  ich 
ihm  bestens  danke.  Ich  brachte  nun  etwas  von  dem  Pig- 
mente auf  ein  minimales  Filterchen  von  kaum  1  Vs  cm 
Durchmesser,  befestigte  dies  an  einer  in  einem  Stativ  ge- 
fassten  Pincette  mit  Elfenbeinspitzen,  indem  ich  da,  wo  die 
Spitzen  am  Filterrand  angriffen,  über  den  letzteren  noch 
ein  ganz  kleines  Stückchen  Flatinblech  bog,  damit  die  Salz- 
säure die  Elfenbeinspitzen  nicht  erreichen  konnte.  Das 
Filterchen  wurde  dann,  soweit  auf  ihm  das  Kgment  reichte, 
in  das  bekannte  Bhodan- Gemisch,  zu  dem  jetzt  aber  die 
ganz  reine  Salzsäure  benutzt  wurde,  das  sich  in  einem 
kleinen  Porcellanschälchen  befand,  versenkt:  aber  der  Erfolg 
war  zweifelhaft;  es  schien  mir  zwar  eine  leichte  Böthung 
einzutreten,  aber  sie  war  nicht  sehr  deutiich.  Der  Versuch 
war  nicht  richtig  angestellt.  Das  gelöste  Eisen  diffiindirt 
langsam  zu  dem  Bhodan-Gemisch,  das  gebildete  Bhodan- 
eisen  zersetzt  sich  bald  wieder  imd  die  rothe  Färbung  kann 
nur  ganz  vorübergehend  entstehen.  Wurde  dagegen  der 
Versuch  so  angestellt,  dass  das  FUterchen  zunächst  nur  in 
die  etwa  10  ^/o  reine  Salzsäure  versenkt  wurde  und  3  Stun- 
den darin  blieb,  so  wurde  das  darin  angehäufte  Eisenchlorid 
mit  jetzt  erst  zugefügtem  Bhodankalium  auf  das  deutUchste 
nachgewiesen. 

Es  ist  bei  der  grossen  Feinheit  der  Bhodanreaction 
schwer,  den  quantitativen  Gehalt  des  Fuscins  an  Eisen  zu 
schätzen;  sie  fällt  bei  der  Veraschung  des  Pigmentes  auf- 
fallend intensiv  aus,  jedenfalls  aber  scheint  die  Abgabe  des 
Eisens  an  Säure  aus  dem  Pigment   selbst,   wie   aus  dem 
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obigen  Versuche  hervorgeht,  nicht  gerade  sehr  rasch  von 
Statten  zu  gehen,  und  dies  wird  wohl  der  Grund  sein,  wes- 
halb, wie  schon  Perls  so  jetzt  wieder  Scherl,  die  Eisen- 
reaction  nicht  zu  erhalten  im  Stande  waren,  an  Schnitten, 
gegen  deren  Pigmentgehalt  ausserdem  die  von  mir  zur 
Reaction  verwandten  Fuscinmengen  immerhin  als  colossale 
Massen  angesehen  werden  können. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  grössere 
braune  Rgmenttropfen,  wie  sie  von  Scherl  bei  der  ersten 
Ablagerung  des  Fuscins  bemerkt  wurden,  schon  Rosow 
bei  der  Degeneration  des  Pigmentes  beobachtet  hat,  so  dass 
darin  eine  interessante  Uebereinstimmung  beim  Entstehen 
und  Vergehen  des  Fuscins  gelegen  wäre. 


Ueber  die  anästhesirende  Wirkung 
einiger  organischer  Herzgifte  anf  das  Ange. 

Von 
Dr,  C.  EommeP)  in  Keazelle. 


Als  durch  die  im  Jahre  1888  erfolgte  Veröfifentiichung 
Lewin 's  über  seine  Versuche  mit  dem  Erythrophlaem  das 
Kapitel  der  localen  Anästhesie  des  Auges  plötzlich  in  den 
Vordergrund  allseitigsten  Interesses  gerückt  war,  wies 
Länder  Brunton  darauf  hin,  dass  eine  gewisse  Ueber- 
einstimmung  bestehe  zwischen  dem  Erythrophlaem  und  den 
wirksamen  Stoflfen  der  Digitalis  in  ihrer  "Wirkung  einer- 
seits auf  das  Herz  und  andererseits  auf  das  Auge;  die 
Erythrophlaeum  -  Rinde  besitze  digitalisähnliche  Wirkung 
auf  das  Herz  (Brunton  1875),  und  die  bei  Anwendung 
des  Erythrophlaeins  auf  das  Auge  des  Menschen  beobach- 
teten Literferenzerscheinungen  kämen  auch  einem  Gemische 
von  aus  der  DigitaUs  gewonnenen  Substanzen  zu  (Brunton 
1868).  Auf  Grund  dieser  Aehnüchkeit  sprach  Brunton 
die  Vermuthung  aus,  dass  möglicherweise  noch  andere  zur 
Gruppe  der  Herzgifte   gehörigen   StofiFe  im  Stande  seien, 


')  Die  Torliegende  Arbeit  bringt  die  wesentlichsten  Resultate 
einer  Reihe  von  Versuchen,  über  welche  der  Verfasser  bereits  in 
seiner  Dissertation  (Ueber  die  anästhesirende  Wirkung  einiger  oi^- 
nischer  Herzgifte  auf  das  Auge,  Greifswald  1892.)  ausführlich  berich- 
tet hat  Es  schliessen  sich  daran  die  inzwischen  an  einigen  weiteren 
Herzgiften  gewonnenen  Ergebnisse. 
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ähnlich  wie  das  Erythrophlaein^  einen  local  anästhesiienden 
Einfluss  auf  das  Auge  auszuüben.  (Lancet^  S.März  1888). 

Auf  Anregung  meines  verehrten  Lehrers ,  des  Herrn 
Greheimrath  Pro£  Dr.  Schirmer,  habe  ich  den  vorstehen- 
den Gedanken  Brunton's  zu  verfolgen  gesucht  und  dem- 
gemäss  eine  Keihe  der  bekanntesten  pflanzlichen  Herzgifte 
in  ihrer  Wirkung  auf  das  Auge  geprüft.  Diese  zunächst 
am  Kaninchen  und  dann  auch  am  Menschen  vorgenom- 
menen Versuche  ergaben,  dass  in  der  That  ausser  den  in 
der  erwähnten  Eigenschaft  bekannten  Alkaloiden,  dem  Co- 
cain und  dem  Erythrophlaein,  noch  andere  cardiotoxisch 
wirkende  Stoffe  eine  Anästhesie  des  Auges  zu  erzeugen 
vermögen. 

Positive  Resultate  ergaben  das  Helleborein,  das  Con- 
vallamarin,  das  Strophantin,  das  Adonidin,  das  Carpainum 
hydrochloricum  und  das  Muawinum  hydrobromicum. 


I.  Helleborein. 

Die  anästhesirende  Wirkung  dieses  Glycosides  auf  das 
Auge  ist  bereits  im  Jahre  1888  von  Venturini  und  Gas- 
parini  im  pharmakologischen  Institute  zu  Siena  an  Kanin- 
chen und  Hunden  bei  Experimenten  über  die  Herzwirkung 
des  Helleboreins  durch  Zufall  gefunden  worden.  Die  ita- 
lienischen Autoren  hatten  beobachtet,  „dass  das  Helleborein, 
selbst  in  sehr  verdünnter  Lösimg  angewendet,  vollkommene 
Anästhesie  der  Cornea  veranlasse,  ohne  im  geringsten 
Grade  die  Conjunctiva  oder  die  Cornea  selbst  zu  reizen; 
dass  die  erzeugte  Anästhesie  länger  dauere  als  die  durch 
Cocain  hervorgerufene,  und  dass  die  Pupille  und  der  intra- 
oculare  Druck  keine  Veränderungen  erhtten."  Sie  folgerten 
aus  ihren  Versuchen,  dass  in  Zukunft  zur  Herstellung  der 
Anästhesie  bei  Operationen  am  Auge  das  Helleborein  dem 
Cocain  vorzuziehen  sei,  weil  „es  vor  allem  seinen  anästhe- 
sirenden  Einfluss  auf  die  Cornea  allein  entfalte,  während 
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die  Empfindlichkeit  der  anderen  Theile  völlig  unberührt 
bleibe^'.  Gleichzeitig  stellten  sie  noch  nähere  Untersuchun- 
gen in  Aussicht,  welche  die  Frage  erörtern  sollten,  ob  diese 
anästhesirende  Wirkung  des  Helleboreins  nicht  etwa,  wie 
Bufalini  annehme,  dem  Helleborin  zuzuschreiben  sei. 
(Internationale  kUnische  Rundschau  1888,  Nr.  14.). 

Als  ich  Ende  1891  mich  mit  dem  Gregenstande  zu 
beschäftigen  begann,  ÜEind  ich  in  der  mir  zugängigen  Lite- 
ratur weder  eine  darauf  bezügliche  weitere  Publikation  der 
genannten  Autoren  noch  eine  von  anderer  Seite  verfolgte 
Aeusserung  in  dieser  Sache.  Die  von  mir  sodann  vorge- 
nommenen Versuche  ergaben  folgende  Resultate : 

1)  Am  Eaninchenaage  bewirkt  ein  Tropfen  einer  5  ^/^ 
Lösung  nach  nngeföhr  einer  halben  Stande  eine  stundenlang 
anhaltende  Anästhesie  der  Cornea  —  Nach  Einträufelong 
eines  Tropfens  einer  6  %  Lösang  ist  die  Anästhesie  bis  zu 
4  Stunden  nachweisbar.  —  Ein  Tropfen  einer  10  ®/o  Lösung 
macht  schon  innerhalb  10  Minuten  die  Cornea  anästhetisch; 
diese  Anästhesie  hält  ungefähr  2  Tage  lang  an. 

Schon  bei  5  ®/o  Lösang  sind  einige  Ge^se  des  Bulbus 
injicirt,  und  die  entstandene  Hyperämie  der  Conjanctiva  palp. 
daaert  bis  zam  nächsten  Tage.  —  Bei  Yerwendung  von  10  ^/^ 
Lösang  besteht  mehrere  Tage  lang  starke  Iigection  der  Bul- 
basgefässe. 

2)  Am  normalen  Aage  des  Menschen  bewirken  mehrere 
Tropfen  einer  2,5  ^/q  Lösang  merkliche  Herabsetzung  der  Con- 
janctivalempfindlichkeit  neben  Hyperämie  der  Codj.  palp.  und 
Injection  einzelner  Ge&sse  am  Balbus. 

Ein  Tropfen  einer  4  ^/q  Lösang  giebt  im  Ganzen  dasselbe 
Besaltat 

Ein  Tropfen  einer  5  ®/q  Lösang  verursacht  ein  schnell 
vorabergehendes  Brennen,  Hyperämie  der  Coi^.  palp.,  peri- 
eorneale  Injection  und  deathche  Herabsetzang  der  Empfind- 
lichkeit der  Coiganctiva.  Wird  nach  einer  Viertelstunde  ein 
zweiter  Tropfen  dieser  5  ^/g  Lösang  eingeträufelt,  so  tritt  zu« 
nächst  völlige  Anästhesie  der  Conjanctiva  und  nach  nngefilhr 
einer  Stande  auch  Anästhesie  der  Sclera  und  der  Cornea  ein. 
Dabei  erleidet  die  Papille  keine  Veränderung,  und  auch  die 
Fanctionen  des  Anges   bleiben   normal.     Die  Anästhesie  hält 


Ueber  d.  anftsthesirende  Wirkung  einiger  organ.  Herzgifte  a.  d.  Auge.  99 

mindestens  einen  Tag  lang  an  und  scheint  5 — 6  Standen  nach 
dem  Einträufeln  am  Tollkommensten  zu  sein.  Die  Empfindlich* 
keit  der  Conjunctiva  und  der  Sdera  kehrt  zuerst  wieder  zu- 
rück; die  Empfindlichkeit  der  Cornea  bleibt  bis  zum  Abende 
des  zweiten  Tages  merklich  herabgesetzt.  Die  Iigection  am 
Bulbus  ist  am  zweiten  Tage  verschwunden  und  am  dritten 
Tage  ist  auch  die  Hyperämie  der  Conj.  palp.  zurückgegangen. 

Diese  Ergebnisse  bestätigen  somit  im  Allgemeinen  die 
Angaben  der  italienischen  Autoren.  Doch  ist  zu  bemerken, 
dass  der  anästhesirende  Einfluss  des  Helleboreins  nicht 
vorzugsweise  die  Cornea  allein  trifft,  sondern  dass  noch  vor 
dem  Eintritte  der  Comealanästhesie  die  Conjunctival-  und 
die  Scieralanäsihesie  sich  einstellt.  Auch  muss  bezüglich 
der  Reizerscheinungen,  die  das  Helleborein  im  Gefolge  hat, 
hervorgehoben  werden,  dass  dieselben  keineswegs  unbedeu- 
tend sind  und  dass  sie  zweifellos  genügen,  um  diesem  An« 
ästheticum  den  Weg  in  die  ophthalmologische  Praxis  dau- 
ernd zu  verlegen.  Endlich  ist  auch  die  Vermuthung,  dass 
die  anästhesirende  Wirkung  des  Helleboreins  dem  Helle- 
borin  zuzuschreiben  sei,  nicht  zutreffend.  Beide  Glycoside 
sind  wohl  characterisirte,  in  ihren  Eigenschaften  und  in 
ihrem  Verhalten  ganz  verschiedene  Substanzen,  die  sehr 
wohl  jede  für  sich  rein  darstellbar  sind.  Schon  ihre  ver- 
schiedene LösUchkeit  trennt  sie  von  einander.  Während 
das  Helleborein  leicht  in  Wasser,  schwieriger  in  Alkohol 
und  gar  nicht  in  Aether  löslich  ist,  ist  das  Helleborin  in 
Wasser  unlöslich,  in  Aether  wenig  und  in  Alkohol  reich- 
lich löslich.  Es  ist  daher  meinerseits  die  Annahme  berech- 
tigt, dass  in  den  wässrigen,  kalt  bereiteten  Lösungen,  die 
ich  zu  den  Versuchen  benutzte  und  die  aus  einem  von 
Merck  in  Darmstadt  bezogenen  Präparate  hergestellt  wurden, 
ausschliesslich  das  Helleborein  als  wirksames  Prindp  vor- 
handen war. 

n.  Convallamarin. 
Von  den  beiden  aus  der  Convallaria  majalis  als  wirk- 


100  ^-  Itonunel. 

same  Substanzen  dargestellten  Glycosiden,  dem  Convallarin 
und  dem  Convallamarin,  ist  das  erstere  in  Wasser  unlös- 
lich. Es  wurde  daher  nur  das  Convallamarin  zu  den 
Versuchen  herangezogen.  Da  sich  bei  Feststellung  der 
Wirkung  desselben  auf  das  Herz  gezeigt  hat,  dass  die  ver- 
schiedenen Präparate  des  Handels  von  ungleicher  Zusam- 
mensetzung und  Wirkung  sind^  ist  es  nötibig  zu  betonen, 
dass  zu  den  nachfolgenden  Versuchen  ausschliesslich  das 
Merck'sche  Convallamarin  benutzt  wurde.  Die  Resultate 
waren  folgende: 

1)  Am  Kaninchenauge  bewirkt  ein  Tropfen  einer  0,5  ^/^ 
Lösung  nach  15  Minuten  deutliche  Herabsetzung  der  Empfind- 
lichkeit der  Cornea  und  nach  30  Minuten  völlige  Anästhesie 
derselben;  letztere  hält  einige  Standen  lang  an.  —  Durch 
stärkere  Lösungen  wird  der  Eintritt  der  Anästhesie  schneller 
hervorgerufen  und  die  Dauer  derselben  wesentlich  verlängert 
So  wurde  bei  Verwendung  eines  Tropfens  einer  5  ^/o  Lösung 
noch  nach  9  Stunden  die  Cornea  unempfindlich  gefunden. 

Die  Injection  beschränkt  sich  bei  0,5  ^/^  Lösung  auf 
leichte  Böthang  der  Coi^.  palp.  und  nimmt  bei  Verwendung 
stärkerer  Lösungen  entsprechend  zu;  nach  Einträufelang  von 
5  ^Iq  Lösung  sind  einige  Oeftsse  am  Bulbus  injicirt 

2)  Am  normalen  Auge  des  Menschen  ruft  ein  Tropfen 
einer  0,5  ^/q  Lösung  innerhalb  10  Minuten  keinerlei  Verände- 
rungen hervor;  wird  nun  ein  zweiter  Tropfen  eingeträafelt,  so 
tritt  innerhalb  weiterer  5  Minuten  Anästhesie  der  Co^junctiva 
ein;  ein  dritter  Tropfen  endlich  bewirkt  nunmehr  auch  An- 
ästhesie der  Sclera.  Die  Cornea  dagegen  bleibt  empfindlich. 
Reizerscheinungen  treten  nicht  hervor. 

Ein  Tropfen  einer  2  ^/^  Lösung  verarsacht  ein  einige 
Secunden  dauerndes  unangenehmes  Oeftthl  im  Auge;  nach  10 
Minuten  ist  neben  leichter  Böthang  der  Conj.  palp.  Coigunc- 
tivalanästhesie  nachweisbar.  Wird  nun  ein  zweiter  Tropfen 
hinzugefügt,  so  macht  sich  zunächst  wieder  ein  schnell  vor- 
übergehendes Brennen  bemerkbar,  und  neben  leichter,  partieller, 
pericomealer  L:yection  ergiebt  die  Prttfting  mit  der  stumpfen 
Sonde  völlige  Anästhesie  der  Co^junctiva  und  herabgesetzte 
Empfindlichkeit  der  Cornea.  Functionen  und  Papille  sind 
normal 
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Brei  Tropfen  einer  2,5%  Lösung,  nadi  einander  in 
Zwischenräumen  von  je  10  Minuten  eingeträufelt,  bewirken 
zunächst  Anästhesie  der  Conjunctiva  und  dann  eine  solche  der 
Solera;  nach  unge&hr  40  Minuten  tritt  auch  völlige  Anästhesie 
der  Cornea  ein,  die  noch  nach  im  Ganzen  2  Vs  Stunden  nach- 
weisbar ist  Daneben  bildet  sich  totale  pericomeale  Ii^ection 
heraus,  die  nach  Verlauf  einiger  weiterer  Stunden  wieder  ver- 
schwindet    PupiUe  und  Functionen  bleiben  normal. 

Auch  das  Convallamarin  bewirkt  somit  zweifellos  eine 

über   Stunden  anhaltende  Anästhesie  des  Auges.    Durch 

stärkere  Lösung  ist,  nach  den  Versuchen  am  £[aninchen 

zu  urtheilen,   sehr  wahrscheinlich   auch   am   menschlichen 

Auge  ein  entsprechend  früherer  Eintritt  der  Comealanästhesie 

zu  erzielen;  doch  wurde  von  den  diesbezüglichen  Versuchen 

Abstand  genommen  in  Hinsicht  auf  die  schon  durch  2% 

und  2,5  ®/o  Lösungen  hervorgerufenen  Beizerscheinungen« 

in.  Strophantin. 

Die  Versuche  mit  diesem  in  Wasser  leichtlöslichen 
Präparate  (Merck'sches)  lieferten  folgende  Resultate  : 

1)  Am  Eaninchenauge  bewirkt  ein  Tropfen  einer  1  ^/^ 
Lösung  in  15  Minuten  Herabsetzung  und  in  30  Minuten  Auf- 
hebung der  Empfindlichkeit  der  Cornea;  diese  Anästhesie  währt 
mindestens  eine  Stunde.  —  Stärkere  Lösungen  rufen  ent- 
sprechend schneller  eine  Anästhesie  hervor,  und  letztere  dauert 
dann  zugleich  länger  an,  z.  B.  nach  Verwendung  eines  Tropfens 
einer  5  ^/q  Lösung  über  7  Stunden. 

Die  Injection  beschränkt  sich  bei  einer  1  %  Lösung  auf 
leichte  Röthung  der  Conj.  palp.,  während  sie  bei  stärkeren 
Lösungen  entsprechend  heftiger  auftritt  und  sich  zugleich  auch 
am  Bulbus  bemerkbar  macht. 

2)  Am  normalen  Auge  des  Menschen  bewirkt  ein  Tropfen 
einer  1,5  ^j^  Lösung  geringes,  secundenlang  anhaltendes  Brennen 
und  in  ungefähr  20  Minuten  Anästhesie  der  Coiijunctiva;  da- 
neben bildet  sich  leichte  Köthung  der  Conj.  palp.  heraus.  Wird 
nun  noch  ein  zweiter  Tropfen  eingeträufelt,  so  injiciren  sich 
neben  einigen  conjunctivalen  auch  stellenweise  subcoiijunctivale 
Gefösse  des  Bulbus  in  leichtem  Grade;   neben  der  Anästhesie 
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der  Conjanctiva  tritt  nach  im  Ganzen  ungefiLhr  40  Minuten 
auch  Anästhesie  der  Sclera  und  der  Cornea  ein.  Die  Scleral- 
anästhesie  scheint  zuerst  wieder  zu  verschwinden;  Conjunctiva 
und  Cornea  zeigen  noch  nach  4  Stunden  völlige  Empfindungs- 
losigkeit 

Bei  Verwendung  eines  Tropfens  einer  2  ^/q  Iidsung  tritt 
unter  geringem  Brennen,  vermehrter  Thränensecretion  und 
partieller,  leichter  pericomealen  Ii^jection  zunächst  Anästhesie 
der  Conjunctiva  und  nach  30  Minuten  auch  Anästhesie  -der 
Sclera  und  der  Cornea  ein.  Noch  nach  4  Stunden  besteht 
völlige  Anästhesie  des  Auges  neben  kaum  noch  sichtbarer 
pericomealer  Injection. 

Ein  Tropfen  einer  2,5  ^/o  Iiösung  macht  die  Conjunctiva 
in  20  Minuten,  die  Sclera  über  Cornea  in  30  Minuten  völlig 
empfindungslos;  es  bildet  sich  daneben  massige  conjunctivale 
und  subconjunctivale  Injection  aus,  während  die  Pupille  und 
die  Functionen  des  Auges  unbeeinflusst  bleiben.  Nach  3  Stun- 
den ist  die  Sclera  wieder  empfindlich,  nach  5  Stunden  auch 
die  Coigunctiva,  während  die  Anästhesie  der  Cornea  noch  nach 
6  Stunden  anhält. 

In  2,5  ^Iq  Lösung  fand  das  Strophantin  in  der  Greifs- 
walder  Universitäts- Augenpoliklinik  mehrfach  und  mit  bestem 
Erfolge  Anwendung  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus 
der  Cornea.  Die  geringe  conjunctivale  und  subconjuncti- 
vale Injection  war  in  allen  Fällen  am  nächsten  Tage  wieder 
völlig  geschwunden. 

IV.  Adonidin. 

Die  mit  dem  Merck 'sehen  Präparate  vorgenommenen 
Versuche  führten  zu  folgenden  Ergebnissen: 

1)  Am  Eaninchenauge  bewirkt  ein  Tropfen  einer  1  ®/o 
Lösung  in  15  Minuten  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  der 
Cornea  und  in  30  Minuten  völlige  Anästhesie  derselben.  — 
Ein  Tropfen  einer  2,5  %  Lösung  giebt  in  20  Minuten,  ein 
Tropfen  einer  6  %  Lösung  in  10  Minuten  totale  Anästhesie 
der  Cornea;  dieselbe  dauert  im  letzteren  Falle  mindestens  2 
Stunden,  bei  Anwendung  eines  Tropfens  einer  10  ^/q  Lösung 
dagegen  über  8  Stunden. 
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Injection  tritt  bei  einer  1  %  Lösung  überhaupt  nicht  und 
bei  einer  5  ^/o  Lösung  nur  als  leichte  Röthung  der  Coig.  palp. 
aul  Bei  Anwendung  einer  10  %  Lösung  iigiciren  sich  auch 
die  Bulbusgefässe  für  kurze  Zeit  und  in  leichtem  Grade. 

2)  Am  normalen  Auge  des  Menschen  bewirkt  ein  Tropfen 
einer  2  ^/o  Lösung  nach  15  Minuten  Herabsetzung  und  nach 
30  Minuten  Aufhebung  der  Conjunctival-  und  der  Skleralem- 
pfindlichkeit  ohne  begleitende  Injection;  ein  zweiter  Tropfen 
hebt  sodann  in  weiteren  5  Minuten  auch  die  Empfindlichkeit 
der  Cornea  auf  und  zwar  gleichfalls  ohne  Injectionserscheinungen. 
Die  Anästhesie  hält  mehrere  Stunden  an.  Nach  3  Stunden  ist 
die  Sklera  stellenweise  bereits  wieder,  empfindlich,  während 
Cornea  und  Conjunctiva  noch  YöUig  anästhetisch  sind.  Pupille 
und  Functionen  des  Auges  bleiben  unverändert. 

Zwei  bis  drei  Tropfen  einer  3  ^/^  Lösung,  nach  einander 
in  Zwischenräumen  von  ungefähr  5  Minuten  eingeträufelt,  be- 
wirken keinerlei  Injection  und  rufen  in  der  Regel  innerhalb 
20 — 30  Minuten  völlige  Anästhesie  des  Auges  hervor,  die  2 
bis  3  Stunden  anzudauern  pflegt.  Conjunctiva  und  Sklera 
werden  zuerst  wieder  empfindlich;  die  Anästhesie  der  Cornea 
dauert  am  längsten. 

Ein  Tropfen  einer  4  ^Jq  Lösung  bewirkt  nach  ungefähr 
30  Minuten  eine  stundenlang  anhaltende  Anästhesie.  Reizer- 
scheinungen treten  nicht  auf;  auch  direct  nach  dem  Einträufeln 
macht  sich  kein  unangenehmes  Gefühl  im  Auge  geltend.  Pupille 
und  Functionen  des  Auges  erleiden  keinerlei  Veränderung. 

Aus  diesen  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  das  Ado- 
nidin  in  Dosen,  die  am  menschlichen  Auge  eine  totale 
Anästhesie  der  Conjunctiva,  der  Cornea  und  der  Sklera  zu 
bewirken  vermögen,  keine  Eeizerscheinungen  bedingt  Es 
kann  daher  dieses  Glycosid  zu  weiteren  Versuchen  em- 
pfohlen werden.  Seine  Vorzüge  gegenüber  dem  Cocain  er- 
gaben sich  aus  der  ungleich  längeren  Dauer  der  erzeugten 
Anästhesie  und  aus  dem  Fehlen  einer  Beeinflussung  der 
Pupille. 

In  4®/o  Lösung  wurde  das  Adonidin  in  der  Greifs- 
walder  Universitäts- Augenpoliklinik  zum  öfteren  erfolgreich 
bei  Extractionen  von  Fremdkörpern  aus  der  Cornea  ange- 
wendet. 
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V.  Carpainum  hydrochloricum. 

Das  Carpaiii,  ein  von  Greshoff  in  den  Blüthen  der 
Carica  Papaia  entdecktes  Alkaloid  (Verslag  v.  d.  s.  v. 
'S  Lands  Plantentuin  te  Buitenzorg  1889,  18),  wurde  auf 
Anregung  von  Merck  therapeutisch  näher  untersucht  von 
Dr.  V.  Oefele  und  ist  nach  diesem  Autor  das  einzige  Di- 
gitalisersatzmittel (mit  Ausnahme  der  Caffeingruppe),  welches 
subcutan  appUcirt  an  Ort  und  Stelle  weder  Beizung  noch 
Abscess  verursacht;  die  Wirkung  soll  in  wenigen  Minuten 
nachweisbar  sei.  Intern  besitzt  es  keinen  Vorzug  gegen- 
über den  andern  Digitalisstoffen.  (Merck 's  Jahresbericht 
für  1891). 

Die  von  mir  mit  dem  in  Wasser  leicht  löslichen  salz- 
sauren Carpain  am  Auge  vorgenommenen  Versuche  führten 
zu  folgenden  Ergebnissen: 

1)  Am  Eaninchenauge  bewirkt  ein  Tropfen  einer  2,5  ^/^ 
Lösnng  innerhalb  5  Minuten  totale  Anästhesie  der  Cornea,  die 
UDgefähr  15  Minuten  anhält.  —  Ein  Tropfen  einer  5  % 
Lösung  lässt  die  Anästhesie  noch  schneller  eintreten  und  zu- 
gleich länger  andauern.  —  Nach  Einträufelung  eines  Tropfens 
einer  10  ^/^  Lösung  dauert  die  Anästhesie  etwas  über  eine  Stunde. 

Die  Injection  äussert  sich  bei  2,5  ^q  Lösung  als  leichte 
Hyperämie  der  Conj.  palp.;  bei  stärkeren  Lösungen  injiciren 
sich  Geisse  am  Baibus. 

2)  Am  normalen  Auge  des  Menschen  (19 jähriger,  kräfti- 
ger Tischlerlehrling)  bewirkt  ein  Tropfen  einer  0,6  ^Jq  Lösung 
ein  secundenlang  anhaltendes  Brennen  und  innerhalb  3  Minu- 
ten völlige  Anästhesie  der  Conjunctiva,  Cornea  und  Sklera. 
Die  Conj.  palp.  ist  geröthet;  Pupille  und  Functionen  des  Auges 
bleiben  normal.     Die  Anästhesie  hält  ungefähr  ^/^  Stande  an. 

Ein  Tropfen  einer  1  ^/q  Lösang  erzeugt  bei  demselben 
Individuum  schnell  vorübergehendes  Brennen  mit  vermehrtem 
Thränenfluss  und  nach  wenigen  Minuten  völlige  Anästhesie  des 
Auges,  die  ungefähr  ^/^  Stunde  anhält.  Papille  und  Functionen 
bleiben  normal.  Die  Conj.  palp.  ist  geröthet  und  am  Baibus 
ist  eine  partielle,  pericorneale  Injection  leicht  angedeutet. 
Die  Sklera  wird  zuerst  wieder  empfindlich,  dann  folgt  die 
CoDJunctiva  und  zuletzt  die  Cornea. 
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Bei  einem  12jälirigen,  stark  anftmischen  Jungen  vermochte 
ein  Tropfen  einer  0,6  ^/o  Lösung  nur  die  Coi\iunctiva  anästhe- 
tisch zu  machen;  lojection  am  Bulbus  trat  nicht  auf.  —  Wur- 
den demselben  Jungen  3  Tropfen  einer  1  ^/q  Lösung  nach 
einander  in  Zwischenräumen  von  je  5  Minuten  eingeträufelt, 
so  zeigte  sich  nach  dem  ersten  Tropfen  die  Conjunctiva  an- 
äsihetisch,  nach  dem  zweiten  Tropfen  war  die  Empfindlichkeit 
der  Cornea  stark  herabgesetzt,  und  nach  dem  dritten  Tropfen 
zeigte  die  Cornea  völlige  Anästhesie,  die  ungefähr  ^/^  Stunde 
anhielt  Nur  am  untern  Rande  der  Cornea  trat  ein  leichter 
pericomealer  Saum  auf,  der  nach  einer  Stunde  wieder  ver- 
schwunden war.  Pupille  und  Functionen  des  Auges  blieben 
auch  hier  normal 


VI.  Muawinum  hydrobromicum. 

Das  Muawin  ist  ein  aus  der  Binde  des  in  Mozambique 
wachsenden  Muawibaumes  dargestelltes  Alkaloid.  Die 
Muawirinde  soll  ganz  ähnliche  toxische  Eigenschaften  be- 
sitzen  wie  die  von  Erjrthrophaeum  guineeme  stammende 
Sassybark.  Im  Osten  Afidkas  findet  die  Droge  bei  Gottes- 
urtheilen  Verwendung.  Die  freie  Base  „Muawin"  gleicht  im 
Allgemeinen  dem  Erythrophlaein.  (Merck 's  Jahresbericht 
für  1890.) 

Die  von  mir  mit  dem  im  Wasser  leicht  löslichen  brom- 
wasserstofisauren  Salze  vorgenommenen  Versuche  ergaben 
folgende  Resultate: 

1)  Am  Eaninchenauge  (junges  Thier)  bewirkt  ein  Tropfen 
einer  0,075  ^/q  Lösung  innerhalb  5  Minuten  totale  Anästhesie 
der  Cornea,  die  mindestens  4  Stunden  anhält.  —  Ein  Tropfen 
einer  0,15  ^/q  Lösung  bewirkt  eine  mindestens  6  Stunden  an- 
dauernde Anästhesie;  am  nächsten  Tage  besteht  noch  merkliche 
Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  der  Cornea.  Daneben  wird 
leichte  Böthung  der  Conj.  palp.  beobachtet.  —  Ein  Tropfen 
einer  0,6  ^/q  ,  drei  Monate  alten  Lösung  verursacht  innerhalb 
weniger  Minuten  neben  Böthung  der  Couj.  palp.  eine  Anästhesie 
der  Cornea,  die  noch  am  andern  Morgen  eine  totale  ist  — 
Ein  Tropfen  einer  10  ^/q  Lösung  scheint  dem  Thiere  wesent- 
liche Schmerzen  zu  bereiten;  nach  1 — 2  Minuten  besteht  An- 
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ästhesie;   die  CoDJnncüva  ist   stark  geröthet  und  chemotisch. 
Die  Anästhesie  dauert  bis  zum  zweiten  Tage. 

2)  Am  normalen  Auge  des  Menschen  yerursacht  ein 
Tropfen  einer  0,05  ^/^  Lösung  keinerlei  unangenehme  Empfin- 
dung; nach  5  Minuten  ist  die  Conjunctiva  unempfindlich,  nach 
10  Minuten  auch  Cornea  und  Sklera.  Es  zeigt  sich  ein 
leichter  pericornealer  Saum,  der  in  kurzer  Zeit  wieder  zurück- 
geht. Pupille  und  Functionen  des  Auges  erleiden  keine  Ver- 
änderung. Nach  ungefähr  einer  halben  Stunde  wird  zuerst 
die  Conjunctiva  wieder  empfindlich;  nach  im  Ganzen '/^ Stunden 
dauert  die  Anästhesie  der  Cornea  noch  an. 

Im  Gregensatz  zu  den  vorstehend  erwähnten  Stoffen 
ergaben  eine  Reihe  anderer  Herzgifte  negative  Resultate, 
so  das  Coffein,  Digitalin,  Scillipikrin,  Spartein,  Muscarin, 
Apocynin  und  Neurin. 

Die  Wirkung  des  Coffein  auf  das  Auge  hatte  schon 
Argyll  Robertson,  gleich  nach  Einführung  des  Cocains 
in  die  ophthalmologische  Praxis,  geprüft  und  eine  geringe 
Dilatation  der  Pupille,  doch  keine  Anästhesie  constatirt 
(Brit.  M.  Joum.  3.  Juni  1885.)  —  Bei  Versuchen  mit  einer 
Lösung  von  Coff.  4,0,  Natr.  salicyl  3,1,  Aq.  10,0  beobach- 
tete ich  eine  2  Stunden  anhaltende  Injection  der  Bulbus- 
gefässe,  doch  keine  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  und 
keine  Erweiterung  der  Pupille. 

Von  den  wirksamen  Stoffen  der  Digitalis  wurde  von 
mir  das  in  Wasser  lösliche,  amorphe  „deutsche  Digitalin" 
(Merck)  benutzt  Versuche  mit  0,25  <*/o  bis  10  ^/^  Lösungen 
zeigten  sämmtlich  die  stark  reizende,  theilweise  mit  Che- 
mosis der  Conjimctiva  einhergehende  Wirkimg  des  Digi- 
talins,  Hessen  jedoch  alle  eine  Herabsetzung  der  Empfind- 
lichkeit vermissen. 

Von  den  drei  aus  der  Scilla  maritima  durch  Merck 
dargestellten  wirksamen  Substanzen  sind  zwei  —  das  Scilli- 
toxin  (dn  exquisites  Herzgift)  imd  das  Scillin  (das  keinen 
Einfluss  auf  das  Herz  ausüben ,  aber  die  brechenerregende 
Wirkung   der   Scilla   bedingen   soll)   in  Wasser   unlöslich. 
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Es  wurde  daher  nur  das  Scillipikriu,  das  in  Wasser  lös- 
lich isty  aber  dem  SciUitoxin  an  Wirksamkeit  auf  das  Herz 
nachstehen  soll,  zu  den  Versuchen  benutzt  Eine  10  ^/o 
Lösung  desselben  blieb  ohne  Einäuss  auf  die  Empfindlich- 
keit des  Auges.   Eine  Injection  der  Gefässe  trat  nicht  auf 

Beim  Sparteinum  sulfuricum  (Merck)  fehlen  ausser 
der  anästhesirenden  Wirkung  zugleich  jegliche  Reizerschei- 
nungen am  Auge,  imd  auch  beim  Muscarin  (Tromms- 
dorff),  Neurin  (ehem.  Institut  Greifewald)  und  Apocynin 
(Merck)  waren  letztere  nur  massig  ausgeprägt. 

Bei  den  Versuchen  am  Menschen  fiel  es  übrigens  auf, 
dass  bei  zeitlich  ganz  minimal  aus  einander  liegenden  Prü- 
fungen der  Anästhesie  mit  der  Sonde  mehrfach  recht  ver- 
schiedene B.esultate  erhalten  wurden.  Es  kam  yor,  dass 
während  der  Dauer  einer  Anästhesie  gelegentlich  doch 
plötzhch  die  Berührung  der  Cornea  oder  der  Conjunctiva 
mit  der  Sonde  gemeldet  wurde,  während  eine  abermalige, 
kurze  Zeit  später  vorgenommene  Prüfung  wieder  zweifellos 
völlige  Anästhesie  ergab.  Die  Ursache  dieser  wieder- 
sprechenden Angaben,  die  von  einem  intelligenteu,  gut  be- 
obachtenden Individuum  herrührten,  fand  ich  begründet 
in  einer  zufalligen,  starken  Abkühlung  der  benutzten  Sonde. 
Ich  konnte  im  Verfolg  dieser  Wahrnehmung  bei  mehreren 
der  oben  genannten  anästhetisch  wirksamen  Stoffen  fest- 
stellen, dass  auch  zur  Zeit  völliger  Anästhesie  der  Conjunc- 
tiva und  der  Cornea  sofort  prompt  eine  Empfindung  ge- 
meldet wurde,  wenn  der  Knopf  der  Sonde  vorher  stark  ab- 
gekühlt worden  war.  Wenn  dann  unmittelbar  darauf  die 
Berührung  mit  der  wieder  erwärmten  Sonde  vorgenommen 
wurde,  so  blieb  stets  jede  Angabe  einer  Empfindung  aus. 
Es  scheint  demnach,  dass  in  diesen  Fällen  der  Temperatur- 
sinn erhalten  blieb. 

Bestinmitere  Angaben  in  dieser  Beziehung  behalte  ich 
einer  besonderen  Versuchsreihe  und  einer  späteren  Mit- 
theilung vor. 


Eine  Methode 
der  objectiven  Prttfiing  des  Farbensinns, 

Von 
Dr.  Moriz  Sachs  in  Wien. 


Die  Möglichkeit,  Farbensinnstörungen  objectiv  nachzu- 
weisen, hat  sich  erst  im  Verlaufe  einer  Untersuchung  über 
den  Einfluss  farbiger  Lichter  auf  die  Weite  der  Pupille 
ergeben*).  Diese  Untersuchung  hat  zur  Kenntniss  der  Be- 
ziehung geführt,  welche  zwischen  den  optischen  Reizwerthen 
(optischen  Valenzen)  der  Lichter  und  deren  Beizwerthen 
für  die  Iris  bestehen.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass  der  Reiz- 
werth  eines  Lichtes  für  das  die  Reflexbewegung  der  Lis 
vermittelnde  Centrum  —  die  motorische  Valenz  desselben 
—  von  der  scheinbaren  HeUigkeit  des  Lichtes  abhängig  ist; 
mit  anderen  Worten:  zwei  qualitativ  verschiedene  Lichter 
besitzen  bei  jenem  Intensitätsverhältnisse  gleich  grosse  mo- 
torische Valenz,  bei  dem  sie  gleich  hell  erscheinen  würden. 
Hierbei  ist  vorausgesetzt,  dass  die  beiden  Lichter  die  Netz- 
haut in  gleicher  Ausdehnung  bestrahlen. 

Die  objective  Nachweisbarkeit  von  Farben- 
sinnstörungen ergab  sich  nun  aus  der  Erwägung, 
dass  gewisse  farbige  Lichter  für  den  Rothgrün- 
blinden  bezw.  total  Farbenblinden  andere  Hellig- 


*)  Sachs,  üeber  den  Einfluss  farbiger  Lichter  auf  die  Weite 
der  Pupille.    Pflüger's  Archiv  f.  d.  ges.  Phys.,  Bd.  52,  pag.  79—86. 
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keitswerthe  beftitzen,  als  für  den  Farbentüchtigen; 
unter  der  Voraussetzung,  dass  in  Fällen  von  Farbensinn- 
störungen den  von  der  Norm  abvireichenden  Helligkeits- 
werthen  der  Strahlungen  analoge  Aenderungen  der  moto- 
rischen Valenzen  entsprechen,  konnte  der  Schluss  gezogen 
werden,  dass  sich  die  Helligkeitsempfindungen  der  Farben- 
blinden in  ihrem  Pupillenspiel  verrathen  vnirden. 

Ich  will  dies  im  Folgenden  naher  ausführen,  und  hier- 
bei von  der  Hering' sehen  Hieorie  ausgehen;  auf  Grund 
dieser  Theorie  kann  man  die  Abweichungen  der  Hellig- 
keitswerthe  von  der  Norm  bei  Farbensinnstörungen  nach 
ihrer  Bichtung  und  beiläufig  auch  nach  ihrer  Grösse  ^)  be- 
stimmen; bestand  die  Abhängigkeit  der  motorischen  Valen- 
zen von  der  scheinbaren  Helligkeit  der  Strahlungen,  auch 
in  Fällen  von  Farbenblindheit,  so  konnte  man  nach  der 
Theorie  auch  Bichtung  und  Grösse  der  Veränderungen 
Yorausbestimmen,  welche  die  motorischen  Beizwerthe  in 
diesen  Fällen  erfahren;  das  heisst,  dass  man  umgekehrt 
aussagen  konnte,  welche  Art  der  Farbensinnstörung  be- 
stehen muss,  um  die  bei  irgend  einem  Individuum  zu  be- 
obachtenden Veränderungen  der  motorischen  Beizwerthe 
gewisser  Lichte  erklären  zu  können. 

Die  Veränderungen,  welche   die  Helligkeitswerthe  in 

Fällen  von  Farbensinnstörungen  erfahren,  lassen  sich  unter 

Zugrundelegung  der  Hering 'sehen  Auffassung   von   den 

optischen   Beizwerthen   der  Lichter  in   einfacher   Weiset 

darlegen. 

Nach  Hering  kann  man  sich  den  optischen  Reizwerth 
(die  optische  Valenz)  eines  Lichtes  im  Allgemeinen  in  drei 
Gomponenten  (die  Sondervalenzen)  zerlegt  denken,  und  zwar 
in  eine  weiss  wirkende  und  zwei  farbig  wirkende.    Strahlungen, 


*)  Nur  „beiläufig"  schon  wegen  der  individuell  verschieden 
grossen  Absorption  von  Seiten  der  Augenmedien ;  Vgl.  Hering,  lieber 
individuelle  Verschiedenheiten  des  Farbensinns  Lotos.   Bd.  VI.  1885. 

')  Die  Young-Helmholtz'sche  Theorie  ermöglicht  dies  nicht 
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welche  im  neutral  gestimmten  Aage  die  Empfindung  eines  der 
vier  Urfarbentöne  (XJrgelb,  Urblau,  Urroth,  Urgrün)  hervor- 
rufen, besitzen  ausser  ihrer  weissen  nur  eine  farbige  Valenz; 
diejenigen  Lichter  endlich,  welche  dem  neutral  gestimmten 
Auge  ganz  farblos  erscheinen,  haben  bloss  weisse  und  keine 
farbige  Valenz. 

Es  giebt  nun  eine  Oruppe  von  Fällen  —  es  sind  dies 
die  Bothgrünblinden  —  welche  dadurch  charakterisirt  ist,  daas 
für  sie  sämmtliche  farbig  erscheinende  Lichter  immer  nur  eine 
farbige  (gelbe  oder  blaue)  Valenz  besitzen;  die  rothen  und 
grünen  Valenzen  der  Lichter  können  von  ihnen  optisch  nicht 
verwerthet  werden.  Eine  zweite  Oruppe  bilden  die  total 
Farbenblinden;  bei  diesen  kommen  bloss  die  weissen  Valenzen 
der  Lichter  zur  Geltung.  —  Die  Veränderungen  der  Hellig- 
keitswerthe  in  Fällen  von  Farbensinnstörungen  ergeben  sich 
aus  dem  Umstände,  dass  die  Helligkeit  einer  Strahlung  nicht 
bloss  von  der  weissen,  sondern  auch  von  den  farbigen  Valenzen 
derselben  abhängig  ist.  Die  rothe  und  die  gelbe  Valenz  be- 
dingen, für  den  Fall  als  sie  optisch  verwerthet  werden,  eine 
Erhellung,  die  blaue  und  die  grüne  Valenz  eine  Verdunkelung 
der  Gesammtempfindung.  Die  Helligkeit  der  Empfindungen  ist 
also  beim  Bothgrünblinden  nur  von  der  weissen  und  gelben 
resp.  blauen  Valenz  der  Strahlung  abhängig,  während  die  Hellig- 
keit der  Empfindungen  des  total  Farbenblinden  einzig  und  allein 
durch  die  weissen  Valenzen  der  Lichter  bedingt  ist. 

Es  galt  nun  zu  entscheiden,  ob  in  den  Fällen,  wo  eine 
Strahlung  nur  mit  einem  Theile  ihrer  optischen  Valenzen 
zur  Geltung  kommt,  die  motorische  Valenz  entsprechend 
der  nunmehrigen  scheinbaren  Helligkeit  verändert  ist  Solche 
Versuche  können  nicht  gerade  nur  an  Farbenblinden  an- 
gestellt werden;  auch  der  Farbentüchtige  kann  unter  Be- 
dingungen beobachten,  wo  der  Empfindungsinhalt  bloss 
durch  einen  Theil  der  dem  Lichte  zukommenden  Valenzen 
bestimmt  ist.  Diese  Fälle  sind  für  die  theoretische  Auf- 
fassung des  Sehens  der  Farbenblinden  von  hervorragender 
Bedeutung.  So  kann  sich  der  Farbentiichtige  durch  Be- 
trachtung rother  und  grüner  Lichter  mit  der  rothgrün- 
blinden  Netzhautzone  von  der  gelegentlichen  Unwirksam- 
keit der  rothen  und   grünen  Valenzen   der  Lichter  über- 
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zeugen  und  sich  von  der  Art  des  Empfindens  der  Koth- 
grünblinden  eine  Vorstellung  bilden.  Mit  der  äussersten 
total  farbenblinden  Netzhautzone  sieht  der  Farbentüchtige 
die  farbigen  Lichter  ungefähr  ebenso,  wie  der  total  Farben- 
blinde mit  seiner  Netzhautmitte;  aber  auch  für  seine  fovea 
centralis  kann  der  Farbentüchtige  Bedingungen  schaffen, 
imter  denen  der  Empfindungsinhalt  bloss  durch  die  weissen 
Valenzen  der  Lichter  bestimmt  wird;  ein  längere  Zeit  vor 
Lichteinfall  gesdiüiztes  Auge  sieht  nämUch  alle  farbigen 
Strahlungen  bei  passend  gewählter  Litensität  farblos  und 
zwar  den  weissen  Valenzen  entsprechend. 

So  konnte  ich  denn  die  Frage,  ob  der  gelegenüiche 
Wegfall  des  Einflusses  optisch  nicht  verwertheter  Valenzen 
auf  die  HeUigkeit  der  Empfindungen  entsprechende  Ver* 
änderungen  der  motorischen  Beizwerthe  der  Lichter  nach 
sich  zieht,  zunächst  durch  dahin  gehende  Beobachtungen 
ÄQ  mir  zur  Entscheidung  bringen.  Dies  war  für  mich  von 
"Werth,  weil  ich  bei  meinen  bisherigen  Versuchen  zur  Be- 
stimmung der  motorischen  Valenzen  von  Lichtem  eine  sub- 
jective  Methode  der  Pupillenbeobachtung  angewendet  hatte. 
Ich  habe  diese  Methode  a.  a.  0.^)  ausführlich  beschrieben; 
sie  besteht  im  wesenÜichen  darin,  dass  die  Pupillenreaction 
durch  Beobachtung  der  Zerstreuungskreise  zweier  dicht  vor 
dem  Auge  befindlicher  Lichtpunkte  entoptisch  wahrgenom- 
men wird.  Bei  abwechselnder  Bestrahlimg  gleich  grosser 
Netzhautparthieen  mit  quahtativ  verschiedenen  Lichtem 
kaon  man  aus  den  infolge  der  Pupillenbewegungen  ein- 
tretenden Grössenveränderungen  der  Zerstreuungskreise  er- 
kennen, welches  von  beiden  abwechselnd  wirkenden  Lich- 
tem den  grösseren  Beizwerth  für  die  Iris  besitzt.  Sind  die 
beiden  abwechselnd  wirkenden  Lichter  gerade  motorisch 
äquivalent,  so  bleibt  die  Pupillenreaction  bei  Wechsel  der 


^)  Sachs,   üeber  den  Einfluss   farbiger  Lichter  etc.    Pflüger, 
Bd.  52,  pag.  79—86. 
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Beleuchtung  aus  —  die  Zerstreuungskreise  ändern  ihre  Grösse 
nicht. 

Ich  bestimmte  mit  dieser  Methode  zunächst  den  mo- 
torischen Beizwerth,  welchen  rothe  und  grüne  Lichter  auf 
der  rothgrünblinden  Netzhautzone  besitzen.  Es  zeigte  sich, 
dass  mit  dem  Weg&ll  der  optischen  Yerwerthung  und  da- 
mit des  Einflusses  der  rothen  und  grünen  Valenz  auf  die 
Helligkeit  auch  der  Einfluss  dieser  beiden  Sondenralenzen 
auf  die  motorische  Valenz  der  •  Strahlung  verschwindet  In 
einer  zweiten  Versuchsreihe  suchte  ich  den  Einfluss  der 
Adaptation  auf  die  motorischen  Valenzen  der  Lichter  zu 
ermitteln.  Hatte  ich  ein  Auge  längere  Zeit  vor  lichtein- 
ÜEÜl  geschützt  —  für  dunkel  adaptirt  —  so  fiand  ich,  dass 
die  motorischen  Valenzen  bei  jener  HeUigkeit,  wo  das  Auge 
farbige  Lichter  farblos  sah,  lediglich  von  den  weissen  Va- 
lenzen der  Lichter  abhängig  waren. 

Zwischen  dem  Sehen  mit  der  rothgrünblinden  Netz- 
hautzone und  dem  Sehen  des  EothgrünbUnden  besteht  nun 
die  erwähnte  Analogie;  ebenso  zwischen  dem  Sehen  mit 
einem  für  dunkel  adaptirten  Auge,  und  dem  Sehen  des 
total  Farbenblinden.  Durch  die  eben  beschriebenen  Ver- 
suche war  es  somit  mehr  als  wahrscheinUch  gemacht  wor- 
den, dass  gewisse  farbige  Lichter  für  den  Rothgrünblinden 
resp.  total  Farbenblinden  nicht  denselben  motorischen  Eeiz- 
werth  besitzen  dürften,  wie  für  den  Farbentüchtigen;  dies 
musste  sich  aber  bei  geeigneter  Versuchsanordnung  objectir 
constatiren  lassen;  es  musste  möglich  sein,  Farben- 
sinnstörungen objectiy  nachzuweisen.  Die  Methode, 
deren  ich  mich  zu  diesem  Zwecke  bediente,  war  im  wesent- 
lichen dieselbe,  welche  ich  bei  meinen  bisherigen  Versuchen 
angewendet  hatte,  nur  dass  die  Pupillenreaction  nicht  sub- 
jectiv,  sondern  objectiy  beobachtet  wurde. 

Im  einzelnen  war  die  Versuchsanordnung  folgende:  im 
geschlossenen  Fensterladen  eines  Dunkelzimmers  befand  sich 
eine  viereckige  80  qcm  grosse  Oefl&iung,     Dicht  vor  dem 
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Ladenausschnitt  liess  sich  ein  Balimen  in  einer  Schlitten- 
führung verschieben.  In  den  Bahmen  wurden  zwei  ver- 
schieden farbige  Gläser  von  der  Grösse  des  Ausschnittes 
so  eingesetzt  y  dass  sie  unmittelbar  an  einander  stiessen. 
Durch  Verschiebung  des  Rahmens  konnte  die  Oefihung  im 
Fensterladen  abwechselnd, mit  dem  einen  und  dem  andern 
Glase  verdeckt  werden.  Je  eine  Arretirung  hemmte  den 
Rahmen  in  der  Stellung ,  wo  gerade  der  Ladenausschnitt 
nur  von  einem  Glase  verdeckt  w^ar.  Der  zu  Untersuchende 
sass  ca.  1  ^/j  m  vom  Fensterladen  entfernt  und  fixirte  wäh- 
rend der  Untersuchung  den  Mittelpunkt  eines  Fensterkreuzes, 
welches  im  Ladenausschnitt  angebracht  war.  Der  Kopf 
des  Untersuchten  wurde  durch  einen  Kopfhalter  in  der 
Art,  wie  ihn  die  Photographen  verwenden,  festgehalten. 
Die  Pupille  wurde  mit  einem  circa  2  mal  vergrössemden 
Femrohr  beobachtet.  Das  Licht,  welches  durch  das  den 
Ladenausschnitt  bedeckende  Glas  einfiel,  war  zumeist  für 
eine  Beobachtung  des  Pupillenrandes  mittels  Fernrohr  un- 
zureichend. Dies  war  besonders  der  Fall  bei  dunkeln  Regen- 
bogenhäuten, deren  Saum  sich  bei  massiger  Beleuchtung 
des  Auges  nur  wenig  vom  Schwarz  der  Pupille  abhebt 
Um  auch  in  diesen  Fällen  die  Beobachtungen  mittels  Fem- 
rohr bei  der  bestehenden  Versuchsanordnung  durchführen 
zu  können,  beleuchtete  ich  auf  Anrathen  des  Herrn  Prof. 
Hering  die  Lis  resp.  den  Pupillenrand  derselben  von  der 
Seite  her  derart,  dass  nur  wenig  Licht  die  Netzhaut  dieses 
Auges  traf.  Als  besonders  geeignet  zu  einer  solchen  seit- 
lichen Beleuchtung  erwies  sich  mir  die  Wolz'sche  Mikros- 
kopirlampe. 

Bei  derselben  kommt  das  Princip  in  Anwendung,  dass 
Licht,  welches  durch  die  Grundfläche  eines  cylindrisch  ge- 
scbliffenen  Glasstabes  in  diesen  eindringt,  durch  totale  Reflexion 
zusammengehalten  wird,  und  nur  wenig  geschwächt  an  der 
anderen  Grundfläche  des  Glasstabes  austritt.  Bei  der  Wolz'- 
schen  Mikroskopirlampe  ist  alles  Licht,  welches  nicht  durch 
den  Glasstab   austritt  durch  Abbiendung  unwirksam  gemacht. 

T.  Gnefe's  AtcIiIt  fOr  Ophthalmologie.  XXXIX.  3.  8 
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Ich  steckte  überdies  noch  den  Olasstab  in  einen  Eautschnk- 
schlanch,  so  dass  anch  das  wenige  Licht,  welches  aas  dem 
Glasstab  dringt,  absorbirt  wurde  und  bloss  die  Grandfl&che 
desselben  leuchtete. 

Ich  begann  nun  zunächst  mit  der  Untersuchung  von 
Farbentüchtigen.  Wie  zu  erwarten  war,  brachten  die  Unter- 
suchungen mit  Hilfe  dieser  Methode  der  objectiven  Pupil- 
lenbeobachtung eine  Bestätigung  der  Resultate,  welche  ich 
mit  Hilfe  der  subjectiven  Methode  der  Pupillenbeobachtung 
gewonnen  hatte.  Es  zeigte  sich,  dass  stets  bei  Verschieben 
jenes  Glases  Pupillenverengerung  eintrat,  welches  dem  Unter- 
suchten das  hellere  von  beiden  zu  sein  schien.  Man  konnte 
daher  auf  Grund  der  Beobachtung  des  Pupillenspieles 
aussagen,  welches  von  beiden  angewandten  Lichtem  dem 
betreflfenden  heller  erscheinen  musste.  (Auf  die  Verengerung, 
welche  man  oft  der  Erweiterung  bei  Vorschieben  des  schwächer 
wirkenden  Glases  vorangehen  sieht,  komme  ich  noch  weiter 
unten  zu  sprechen.) 

Nachdem  ich  mich  so  von  der  Verwendbarkeit  der 
Methode  überzeugt  hatte,  ging  ich  an  die  Untersuchung 
von  Lidividuen,  bei  denen  Farbensinnstöningen  anderwärts 
nachgewiesen  waren.  Ich  hatte  die  seltene  Gelegenheit, 
einen  Fall  von  angeborener  totaler  Farbenblindheit  bei 
guter  Sehschärfe  untersuchen  zu  können.  Es  ist  dies  der- 
selbe Fall  (Herr  F.  K.),  welchen  seiner  Zeit  Prof.  Hering 
eingehend  untersucht  und  beschrieben  hat'). 

Es  kam  mir  im  vorliegenden  Falle  darauf  an,  unab- 
hängig von  den  Aussagen  des  Herrn  F.  K.,  einzig  und 
allein  auf  Grund  der  Beobachtung  seines  Pupillenspieles 
bei  Wechsel  der  Beleuchtung  totale  Farbenbhndheit  diag- 
nosticiren  zu  können.  Ich  habe  bereits  oben  ausgeführt, 
dass  bei  totaler  Farbenbhndheit  die  scheinbare  Helligkeit 
qualitativ   verschiedener  Lichter   bloss   von   deren   weissen 


')  Hering,  Üntersuchiirig  eines  total  Farbenblinden.  Pflügers 
Archiv  f.  d.  ges.  Phys.  Bd.  49. 
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Valenzen  abhängig  ist.  Zwei  verschieden  &rbige  Gläaer 
können  bei  gleicher  Weissvalenz  für  den  Farbentüchtigen 
einen  grossen  Helligkeitsunterschied  und  im  Zusammen- 
hang damit  eine  grosse  Verschiedenheit  der  motorischen 
Valenzen  besitzen.  Für  den  total  Farbenblinden  aber  müssen 
sie  motorisch  äquivalent  sein. 

Aus  einer  grösseren  Zahl  farbiger  und  rauchgrauer 
Gläser  stellte  ich  immer  je  zwei  zusammen,  die  meinem  für 
dunkel  adaptirten  Auge  gleich  oder  nahezu  gleich  hell  er- 
schienen (vgl.  oben).  Wie  schon  erwähnt,  sieht  ein  solches 
Auge  alle  farbigen  Strahlungen  bei  passend  gewählter  In- 
tensität farblos;  die  empfundenen  Helligkeitsunterschiede 
entsprechen  Unterschieden  in  der  Grösse  der  weissen  Valenz. 

Die  eigentliche  Untersuchung  wurde  so  vorgenommen, 
dass  ich  ein  solches  Paar  von  Gläsern  in  den  verschieb- 
baren Bahmen  einsetzte,  und  nun  hinter  einander  die  Pu- 
pillarreaction  in  der  oben  beschriebenen  Weise  bei  F.  K. 
und  bei  Farbentüchtigen  beobachtete.  Hatte  ich  Gläser 
von  beiläufig  gleicher  weisser  Valenz  in  den  Kahmen  ein- 
gesetzt, so  bUeb  bei  Wechsel  der  Beleuchtung  die  Pupille 
des  F.  K.  —  von  unbedeutenden,  noch  zu  besprechenden 
Schwankungen  abgesehen  —  vollkommen  ruhig. 

Dies  war  nicht  der  Fall  beim  Farbentüchtigen,  —  Da 
die  Gläser,  welche  ich  verwendete,  sehr  satt  gefärbt  waren, 
so  hing  deren  Helligkeit  (für  ein  farbentüchtiges  Auge)  in 
viel  höherem  Grade  von  den  farbigen  als  von  den  weissen 
Valenzen  ab.  Ich  hatte  bei  der  Auswahl  der  Gläser  da- 
rauf gesehen,  dass  wo  möglich  immer  ein  rothes  oder  gelbes 
Glas  mit  einem  blauen  oder  grünen  zu  einem  Paar  ver- 
einigt wurde,  weil  durch  eine  derartige  Farbenzusammen- 
stellung der  grösste  Helligkeitsunterschied  bei  bestehender 
weisser  AequivaJenz  erzielt  werden  kann.  Die  Verdunk- 
lung ^)  durch  das  Grün  oder  Blau  auf  der  einen  Seite,  die 


')  Vergl.  oben  pag.  110. 
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Aufhellung^)  durch  das  Roth  oder  Gelb  auf  der  andern, 
arbeiten  gleichzeitig  an  der  Zerstörung  der  Helligkeits- 
gleichung, welche  bei  ausschliesslicher  Verwerthung  der 
weissen  Valenzen  bestehen  würde.  Beim  Farbentüchtigen 
sah  ich  unmittelbar  nach  dem  Vorschieben  des  rothen  resp. 
gelben  Glases  Contraction  der  Pupille,  beim  Vorschieben 
des  grünen  resp.  blauen  Glases  Dilatation  derselben  ein- 
treten —  der  HeUigkeitsunterschied  war  auch  trotz  der 
gleichen  weissen  Valenz  recht  bedeutend. 

Besonders  beweisend  waren  jene  Versuche,  wo  Gläser 
von  verschieden  grosser  Weissvalenz  benützt  wurden.  Da 
mir,  wie  gesagt,  sehr  satt  gefärbte  Gläser  zur  Verfügung 
standen,  war  es  ein  leichtes,  ein  rothes  resp.  gelbes  Glas 
zu  finden,  das  trotz  geringerer  Weissvalenz,  für  den  Far- 
bentüchtigen grössere  Helligkeit  besass,  als  ein  grünes  resp. 
blaues.  Setzte  ich  zwei  solche  Gläser  in  den  Rahmen  ein, 
so  rief  das  Vorschieben  des  rothen  resp.  gelben  Glases 
beim  Farbentüchtigen  Verengerung  der  Pupille,  bei  dem 
total  Farbenblinden  F.  K.  Erweiterung  derselben  hervor 
und  umgekehrt  trat  nach  Vorschieben  des  Grün  resp.  Blau 
Verengung  der  Pupille  bei  F.  K.  und  Erweiterung  der- 
selben beim  Farbentüchtigen  ein. 

All  diese  Erscheinimgen  Uessen  sich  von  dem  Gesichts- 
punkte aus  erklären,  dass  für  F.  K.  die  motorischen  Va- 
lenzen der  Lichter  lediglich  von  deren  weissen  Valenzen 
abhängig  sind;  daraus  konnte  man  aber  den  Schluss  ziehen, 
dass  F.  K.  bloss  die  weissen  Valenzen  der  Lichter  optisch 
verwerthet,  dass  er  total  farbenblind  ist 

Herr  F.  K.  wurde  wiederholt  untersucht;  gelegentlich 
(aach  ohne  Aenderung  der  Beleuchtung)  auftretende  Papillen- 
unruhe  erschwerte  mitunter  die  Untersachung  des  F.  E.,  oder 
machte  sie  vorübergehend  geradezu  unmöglich.  Die  angewen- 
deten Strahlungen  waren  manchmal  seiner  Aussage  nach  fQr 


*)  Vergl.  oben  pag.  110. 
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ihn  etwas  zu  grell  ^)  —  vielleicht  warde  die  Pupillenunruhe 
durch  häufigeren  Lidschlag  infolge  der  Blendung  hervorgerufen. 
In  der  Regel  ging  die  Untersuchung  des  total  Farbenblinden 
glatt  von  Statten,  besonders  bei  der  Anwendung  einer  etwas 
modificirten  Methode,  welche  ich  weiter  unten  anführen  werde. 

Ich  untersuchte  hierauf  nach  derselben  Methode  den 
rothgrünblinden  Dr.  0.  K.,  welcher  die  Freundhchkeit  be- 
sasS)  die  Untersuchung  an  sich  vornehmen  zu  lassen.  Herr 
Dr.  O.  K.  vfurde  nur  einmal  untersucht,  da  bereits  die 
ersten  Versuche  ein  unzweideutiges  Resultat  ergab. 

Ich  gebe  nachstehend  die  Aufzeichnung  über  einen  Theil 
der  am  12.  März  1892  nachmittags  vorgenommenen  Unter- 
suchung wieder. 

Es  wurden  folgende  Gläser  in  den  Bahmen  (s.  oben)  ein- 
gesetzt: 

1)  dunkles  Gelbgrttn  und  helles  Gelbroth. 
(Dr.  0.  E.  findet  das  Roth  um  eine  Spur  heller  als  das  Grün;  (für 

Farbentüchtige  ist  das  rothe  Glas  viel  heller  als  das  grüne.). 

bei  Dr.  O.K.  erfolgt  auf  Vorschieben  des  Gelb  grün: 

»  »  »        »  » »    Gelbroth: 

vollständige  Pupillenruhe. 

bei  Dr.  S.  erfolgt  auf  Vorschieben  des  Roth:  starke 

Verengung  der  Pupille. 
„        „  „  „    Vorschieben  des   Grün:   Er- 

weiterung (ohne  einleitende  Contraction,  vgl.  unten). 

bei  Dr.  W.  erfolgt  auf  Vorschieben  des  Grün: 
bei  Prof.  H.     „        „  „  „    Roth: 

dasselbe  wie  bei  Dr.  S. 


Farben- 
tüchtige 


2)  dasselbe  Grün  wie  im  Versuch  1  und  dasselbe  Roth 
wie  im  Versuch  1  -|-  dunklem  Spectralroth. 

(Die  beiden  rothen  Gläser  werden  übereinander  gelegt.) 

bei  Dr.  0.  K.  erfolgt  auf  Vorschieben  des  Grün: 

Verengung  der  Pupille. 
„  „  „         „    Vorschieben  des  Roth: 

Erweiterung  (ohne  einleitende  Verengung). 


^)  Vergleiche  Hering,  Untersuchung  eines  total  Farbenblinden. 
Pflügers  Arch.  Bd.  49,  pag.  664,  Zeile  9—7  von  unten. 
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bei  Dr.  S.  erfolgt  auf  Vorschieben  des  Roth: 

Pupillenunrahe. 

>»  »        »         »»  »»  >»    ijrun: 

Erweiterung? 
bei  Dr.W.     „        „  „  „Roth: 

Verengerung  der  Pupille. 
„         „         „         „    Vorschieben  des  Grün: 

keine  Pupillenschwankung, 
bei  Prof.  H.   „         „    Vorschieben  des  Roth: 

Grün: 


n  n  99  »  »  » 


V 

keine  Pupillenschwankung. 

Die  kleinen  VerBchiedenheiten  im  Verhalten  der  drei  Farben- 
tüchtigen  hängen  wohl  mit  individuellen  Verschiedenheiten  des 
Farbensinus  zusammen  ^). 

3)  hellgelb  und  dunkelblau  (Gläser  von  beiläufig  gleicher 
Weiss-Valenz) 

bei  Dr.  0.  K.  erfolgt  auf  Vorschieben  des  Gelb:  Verengerung. 

„    Blau:  Erweiterung, 
bei  Dr.  W.  „        „  „  „Gelb:    Verengerung, 

vielleicht  etwas  energischer  als  bei  Dr.  0.  K. 

des  Blau:  Erweiterung  d. 

Pupille. 

Versuche  mit  4)  gelb  und  grau  und  5)  blau  und  grau 
ergaben  für  Dr.  0.  K.  und  für  Farbentüchtige  dasselbe  Resultat. 
Hervorzuheben  ist,  dass  die  Pupille  des  Dr.  0.  K.  viel  weniger 
schwankte,  insbesondere  auch  nur  ausnahmsweise  die  bei  Far- 
bentüchtigen oft  vor  der  Erweiterung  eintretende  schwache 
Verengerung  zeigte. 

Bei  Anwendung  gelber  und  blauer  Gläser  reagirte  also 
die  Pupille  des  Herrn  Dr.  O.  K.,  von  kleinen  Verschieden- 
heiten abgesehen,  ganz  ebenso  wie  die  eines  Farben- 
tüchtigen. Ein  Unterschied  letzteren  gegenüber  ergab  sich, 
sowie  rothe  und  grüne  Gläser  angewendet  wurden.  Die- 
selben wirkten  nur  entsprechend  ihrer  weissen  Valenz  und 
der  etwa  vorhandenen  gelben  (resp.  blauen)  Valenz.  Es 
konnte  also  der  Nachweis  geführt  werden,  dass  die  rothen 
und  grünen  Valenzen  der  Lichter  für  Dr.  K.  motorisch  un- 

^)  Vergl.  Hering  „lieber  individuelle  Verschiedenheiten  des 
Farbensinns";  Lotos,  Bd.  VI.  1885. 
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wirksam  sind,  und  damit  war  die  Kothgrünblind- 
heit  des  Dr.  K.  in  objectiver  Weise  festgestellt 

Es  erübrigt  nur,  einiges  über  die  Art  und  Weise  zu 
sagen,  in  welcher  die  Pupille  bei  Wechsel  der  Beleuchtung 
von  einer  Ruhelage  in  die  andere  übergeht.  Ist  der  Unter- 
schied in  der  motorischen  Valenz  der  beiden  verwendeten 
Lichter  ein  grosser,  so  sieht  man  bei  Vorschieben  des  mo- 
torisch wirksameren  Glases  die  Verengerung  der  Pupille 
rasch  erfolgen;  unmittelbar  an  die  Verengerung  schUesst 
sich  in  der  Begel  eine  schwache  Erweiterung,  an  diese  Er- 
weiterung wieder  eine  Verengerung  u.  s.  f.  unter  stetiger 
Abnahme  des  Ausmaasses  der  Excursionen. 

Wird  das  schwächer  wirkende  Glas  vorgeschoben,  so 
erweitert  sich  die  Pupille;  die  Erweiterung  erfolgt  im  All- 
gemeinen viel  langsamer  als  die  Verengerung  im  vorigen 
Falle.  Nicht  selten  kann  man  femer  bei  Vorschieben  des 
schwächer  wirkenden  Glases  vor  der  Erweiterung  eine  mehr 
oder  minder  ausgesprochene  Verengerung  der  Pupille  — 
eine  Art  Vorschlag  vor  der  Erweiterung  —  beobachten. 
Professor  Hering  machte  mich  erst  auf  diese  Erscheinung 
besonders  aufinerksam. 

Nach  Steinach 's  ausführlicher  Untersuchung  über  die 
Iris,  ist  es  besonders  eine  Schwankung,  „welche  gesetz- 
mässig  wiederkehrt,  nämlich  die  sich  an  jede  beträchtliche 
Verengerung  der  Pupille  anschliessende  Erweiterung  der- 
selben"*). Die  zahlreichen  kleinen  Oscillationen,  unter 
denen  die  Pupille  eine  neue  Ruhelage  anstrebt,  könnte  man, 
wie  dies  Ruete  zuerst  versucht  hat,  daraus  erklären,  dass 
der  durch  Steigerung  oder  Minderung  der  Beleuchtungs- 
intensität gesetzte  Reiz  für  das  iridomotorische  Centrum 
in  seiner  Grösse  fortwährend  verändert  wird  durch  den 
Einfluss,   welchen  die  ausgelösten  Grössenänderungen  der 


*)  Steinach,  Untersuchung  zur  vergl.  Phys.  der  Iris,  Pflügers 
Archiv,  Bd.  47,  pag.  22  des  Sep.  Abd. 
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Pupille  auf  die  Intensität  der  Beleuchtung  der  dahinter 
gelegenen  Netzhaut  nehmen.  Diese  Erklärung  passt  nicht, 
wie  leicht  einzusehen  ist,  für  die  zuletzt  erwähnte  die  Er- 
weiterung einleitende  Verengerung.  War  der  Unterschied 
in  der  motorischen  Valenz  der  beiden  Strahlungen  ein  be- 
deutender, so  war  bei  Vorscliieben  des  schwächer  wirken- 
den Glases  der  Vorschlag  vor  der  Erweiterung  in  der  Regel 
nicht  bemerkbar.  Femer  auch  dann  nicht,  wenn  die  ver- 
wendeten lichter  geringere  Intensität  besassen.  Auffallend 
war  es  nun,  dass  dieser  Voi'schlag  umso  deutiicher  und 
ausgiebiger  wurde,  je  länger  das  Auge  der  motorisch-wirk- 
sameren Strahlung  ausgesetzt  und  dadurch  für  dieselbe  er- 
müdet worden  war,  zumal  dann,  wenn  der  Helligkeitsunter- 
schied zwischen  den  angewendeten  Gläsern  kein  grosser 
war,  immer  qualitativ  verschiedene  Strahlungen  vorausge- 
setzt. Dies  liess  daran  denken,  dass  man  es  hier  mit  dem 
von  Steinach  vermutheten  Einfluss  der  Adaptation 
auf  die  "Weite  der  Pupille  zu  thun  habe. 

Steinach  spricht  sich  hierüber  folgendermassen  aas^)- 
„Wenn  in  unser  zuvor  beschattetes  Auge  Licht  einföllt,  so  be: 
wirkt  dasselbe  im  ersten  Moment  in  Folge  des  Contrastes  eine 
stärkere  Erregung  als  sogleich  nachher,  wo  bereits  die  Adap- 
tation des  nervösen  Apparates  an  die  gesteigerte  Helligkeit 
begonnen  hat,  so  dass  der  anföngliche  starke  Antrieb  zur 
Pupillenverengerung  nicht  bloss  wegen  der  nun  eintretenden 
Wiederbeschränkung  der  einfallenden  Lichtmenge,  sondern  auch 
infolge  einer  sofort  beginnenden  Herabsetzung  der  Erregbarkeit 
des  nervösen  Apparates  sich  schnell  wieder  vermindern  kann.^^ 

Dass  durch  Adaptation  der  Helligkeitswert  einer  Strah- 
lung und  weiter  auch  ein  vorher  bestandenes  Helligkeits- 
verhältniss  zwischen  zwei  Strahlungen  vorübergehend  ver- 
ändert werden  kann,  hegt  unserem  Verständnisse  nicht  fem: 
Die  Veränderungen  der  HeUigkeitswerthe  müssen  sich  aber 
in  Veränderungen  der  motorischen  Valenzen  wiederspiegeln. 


')  Steinach,  Untersuchungen  zur  vergl.  Phys.  d.  Iris,  Pflügers 
Archiv,  Bd.  47   pag.  22  d.  Sep.  Abd. 
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Will  man  für  das  Zustandekommen  des  Vorschlags*) 
die  Adaptation  verantwortlich  machen,  so  muss  man  sich 
(wie  dies  oben  auch  dargestellt  worden  ist)  den  Helligkeits- 
werth  eines  Lichtes  den  Sondervalenzen  desselben  entspre- 
chend in  Componenten . zerlegt  denken,  da  andernfalls  ein 
solcher  Einiluss  nicht  verständhch  wäre. 

Insofern  zwei  farbig  erscheinende'  Lichter  weisse  Valenz 
besitzen,  gilt  die  durch  die  Adaptation  gesetzte  Herabsetzung 
des  Reizwerthes  des  ersten  Lichtes  auch  fttr  das  zweite  Licht. 
Dies  gilt  aber  nicht  fttr  die  farbigen  Sondervalenzen,  wenn  sie 
in  beiden  Lichtem  verschieden  sind. 

Damit  war  aber  eine  VersuchscompUcation  erkannt, 
welche  es  praktisch  unmögUch  machen  konnte,  zwei  quali- 
tativ verschiedene  Lichter  (grösserer  Litensität)  zu  finden, 
welche  wirkUch  vollkommen  äquivalent  wären,  d.  h.  abwech- 
selnd für  einander  eintreten  könnten,  ohne  die  geringste 
Pupillenschwankung  auszidösen.  Anstatt  der  Pupillenruhe 
sah  man  die  Pupille  fortgesetzt  kleine  Schwankungen  machen. 


^)  Die  folgenden  Beobachtungen  beziehen  sich  lediglich  auf  die 
die  Erweiterung  einleitende  Verengerung  der  Pupille  (auf  den  „Vor- 
schlag"). 

1.  Einfache  Helligkeitsschwankungen  ohne  Aenderung  der  Qualität 
der  Beleuchtung  rufen  auch  bei  grosser  Intensität  der  Lichter 
keinen  Vorschlag  hervor. 

2.  Bei  geringer  Intensität  (resp.  geringem  Intensitätszuwachs)  bleibt 
der  Vorschlag,  auch  wenn  die  Lichter  qualitativ  verschieden  sind, 
in  der  Regel  aus,  kann  aber,  wenn  die  verwendeten  Lichter  in 
ihrer  Helligkeit  nicht  zu  weit  aus  einander  sind,  durch  Adap- 
tation fQr  das  hellere  Licht  (s.  o)  hervorgerufen  werden. 

3.  Bei  grosser  Intensität  und  qualitativer  Verschiedenheit  der 
Lichter  ist  der  Vorschlag  sehr  häufig.  Bei  raschem  Wechsel  der 
Gläser  tritt  er  zurück.  Von  den  zahlreichen  Oscillationen,  welche 
man  in  diesem  Falle  beobachten  kann,  hebt  sich  stets  die  Ver- 
engerung bei  Vorschieben  des  helleren  Glases  deutlich  ab. 

4.  Die  cocainisirte  (nicht  maximal  erweiterte,  weil  dann  reactions- 
lose)  Pupille  reagirt  erst  bei  grösseren  Intensitäten  mit  „Vor- 
schlag", als  die  nicht  cocainisirte. 
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Beim  total  Farbenbliaden  musste  man  aber  wirklicli 
absolute  Pupillenruhe  bei  abwechselnder  Beleuchtung  mit 
qualitativ  verschiedenen  aber  motorisch  äquivalenten  Strah« 
lungen  erreichen  können,  und  es  durfte  an  einer  motorischen 
Aequivalenz  nichts  geändert  virerden,  auch  wenn  das  Auge 
für  eine  der  beiden  Strahlungen  längere  Zeit  ermüdet  wurde. 
Denn  da  für  den  total  Farbenblinden  sämmtliche  Strahlun- 
gen bloss  Weisswerth  besitzen,  so  giebt  es  nur  eine  Er- 
müdung für  Weiss;  dieselbe  verändert  aber  den  Reizwerth 
der  Lichter  auf  beiden  Seiten  seiner  Helligkeits-  resp.  mo- 
torischen Gleichung  in  gleicher  Weise,  muss  also  die  Glei- 
chung fortbestehen  lassen,  wie  es  mir  denn  auch  beim 
Farbentüchtigen  nicht  gelang,  durch  einfache  Herabsetzung 
der  Beleuchtung  ohne  Aenderung  der  Qualität  einen  Vor- 
schlag vor  der  Erweiterung  herbeizuführen.  — 

Ich  ging  nun  an  die  experimentelle  Prüfung  dieser 
Voraussetzung.  Zu  diesem  Zwecke  musste  ich  die  bisherige 
Versuchsanordnung  dahin  vervollständigen,  dass  ich  eine 
Einrichtung  traf,  welche  es  mir  ermöghchte,  das  Inten- 
sitätsverhältniss  zwischen  den  beiden  verwendeten 
Strahlungen  beliebig  zu  verändern;  denn  nur  so 
konnte  ich  zwei  Strahlungen  motorisch  äquivalent  machen. 
Ich  erreichte  dies  dadurch,  dass  ich,  einem  Vorschlage  des 
Herrn  Prof.  Hering  folgend,  das  motorisch  wirksamere  Glas 
mit  so  viel  Lagen  Pauspapier  bedeckte,  bis  es  mit  dem 
andern  Glas  motorisch  äquivalent  wurde.  (Zur  feineren  Ab- 
stufung der  Intensität  verwendete  ich  mit  Oel  durchtränk- 
tes  Pauspapier,  welches  viel  weniger  licht  absorbirt  als 
das  gewöhnliche  Pauspapier.). 

Der  Untersuchte  sass  mit  dem  Bücken  gegen  die 
Lichtquelle  und  bUckte  auf  eine  weisse,  den  grössten 
Theil  seines  Gesichtsfeldes  einnehmende  Fläche. 

Damit  war  ein  Fehler  der  früheren  Versuchsanordnung 
vermieden;  dort  sah  der  Untersuchte  direct  auf  das  im  Laden- 
ausschnitt angebrachte  Fixationszeichen.   Da  der  Ladenaus- 
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schnitt  unter  einem  verhältmssmässig  kleinen  Gesichtswinkel 
erschien,  das  übrige  Gresichtsfeld  nahezu  lichilos  war,  so 
konnten  bereits  unbedeutende  BUckschwankungen  die  Be- 
leuchtungSYerhältnisse  der  Netzhaut  verändern,  und  im  Zu- 
sammenhang damit  Pupillenbewegungen  veranlassen,  ganz 
abgesehen  von  den  mit  den  Blickbewegungen  direct  asso- 
ciirten  Pupillenbewegungen.  Solche  BUckschwankungen 
konnten  aber  gerade  während  des  Wechsels  der  Gläser  auf- 
treten, weil  das  Festhalten  des  Fixationszeichens  während 
des  Darübergleitens  der  Gläser  schwieriger  war.  Auch  war 
bei  dieser  Yersuchsanordnung  der  Uebelstand  vermieden, 
dass  der  Beobachtete  durch  den  Vorgang  des  Glaswechsels 
als  solchen  irgendwie  beeinflusst  wurde  und  dass  die  Iris 
des  betreffenden  etwa  im  Zusammenhang  mit  rein  centralen 
Processen  (Schwankungen  resp.  Erregungen  der  Aufinerk- 
samkeit^)  erregt  wurde:  Der  Wechsel  der  Beleuchtung 
vollzog  sich  in  einer  viel  unmerkUcheren,  ruhigeren  Weise. 
Damit  das  durch  die  farbigen  Gläser  einüallende  licht 
im  BAume  gleichmässig  vertheilt  werde,  wurden  beide  Glä- 
ser mit  geöltem  Pauspapier  überzogen.  Natürlich  musste 
jetzt  der  Ladenausschnitt  und  dem  entsprechend  auch  die 
farbigen  Gläser  viel  grösser  genommen  werden,  damit  das 
von  der  Papierfläche  zurückgeworfene  licht  eine  für  die 
beabsichtigte  Untersuchung  genügend  grosse  Intensität  er- 
halte. Im  übrigen  bUeb  es  bei  der  alten  Yersuchsanord- 
nung. Es  wurden  wieder  zwei  Arretirungen  angebracht, 
welche  den  Rahmen  bei  dem  raschen  Hin-  und  Herschieben 
in  den  Stellungen  festhielten,  wo  gerade  der  Ladenaus- 
schnitt nur  von  einem  der  beiden  Gläser  bedeckt  war. 
Desgleichen  wurde  wieder  die  oben  beschriebene  seitUche 
Beleuchtung  angewendet  und  die  Pupille  mittels  Femrohr 
beobachtet 


*)  Vergl.  Haab,  Der  Himrindenreflex  der  Pupille,  in  der  Fest- 
schrift zur  Feier  des  5Qjähr.  Doctoijub.  der  Proff.  Dr.  Nägel i  u.  Köl- 
liker  1889. 
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Thatsächlich  gelang  es,  mit  Hilfe  dieser  Methode  beim 
total  Farbenblinden  F.  K.  vollständige  Pupillenruhe  bei 
abwechselnder  BeUchtimg  mit  Strahlungen,  deren  Intensi- 
tätsverhältniss  in  der  oben  beschriebenen  Weise  geregelt 
worden  war,  zu  erzielen.  Die  spontan  auftretenden  kleinen 
Pupülenschwankungen  konnten  selbstverständlich  nicht  be- 
seitigt werden,  aber  man  konnte  es  dahin  bringen,  dass 
augenscheinhch  nicht  der  Wechsel  der  Gläser  den  Anstoss 
zu  Pupillenbewegungen  gab.  Ich  will  noch  ausdrücklich 
hervorheben,  dass  eine  für  F.  K.  ermittelte  motorische 
Aequivalenz  zwischen  zwei  Strahlungen  nicht  aufgehoben 
wurde,  wenn  das  Auge  für  die  eine  von  den  beiden  Strah- 
lungen ermüdet  wurde  (vgl.  oben).  Im  übrigen  wurden  die 
Versuche  in  ähnlicher  Weise  variirt,  wie  dies  bei  Anwendung 
der  ersten  Methode  geschehen  war;  desgleichen  wurde  stets  die 
vergleichsweise  Prüfung  eines  Farbentüchtigen  vorgenommen. 

Ich  möchte  nur  noch  hervorheben,  dass  sich  die  zu- 
letzt beschriebene  Versuchsanordnung  auch  für  die  Unter- 
suchung der  Farbentüchtigen  als  practischer  erwiesen  hat; 
man  konnte  mit  Hilfe  derselben  die  Unterschiede  im  Pu- 
pillenspiele des  Farbentüchtigen  \md  des  Farbenbhnden  in 
viel  eindringhcher  Weise  als  mit  der  ersten  Methode  zur 
Anschauung  bringen. 

Zum  Schlüsse  will  ich  noch  in  aller  Kürze  einige  Be- 
merkungen über  die  Verwendbarkeit  der  im  vorhergehenden 
beschriebenen  Methode. zur  objectiven  Prüfimg  des  Farben- 
sinns hinzufügen.  Sie  gestattet,  den  Farbensinn  unabhängig 
von  den  Aeusserungen  über  den  Empfindungsinhalt  zu  be- 
urtheilen  und  wäre  daher*  besonders  in  allen  jenen  Fällen 
in  Betracht  zu  ziehen,  wo  Aeusserungen  über  den  Empfin- 
dungsinhalt nicht  zu  erzielen  sind  oder  die  zu  erzielenden 
aus  irgend  einem  Grunde  unzuverlässig  erscheinen.  Dies 
wäre  zum  Beispiel  der  Fall:  bei  mangelhafter  Sehschärfe, 
bei  geringer  InteUigenz,  bei  Simulanten,  Hysterischen,  bei 
Neugeborenen  etc.  —  Die  Untersuchung  von  Neugeborenen 


i  I    Eine  Methode  der  objectiven  Prüfung  des  Farbensinns.      125 

wäre  für  die  Entscheidung  der  Frage  von  Wichtigkeit,  ob 
der  Farbensinn  ausgebildet  mit  zur  Welt  gebracht  wird, 
oder  ob  sich  derselbe  erst  nach  der  Greburt  entwickelt 

Die  vorstehende  Untersuchung  wurde  von  mir  im 
physiologischen  Institut  der  deutschen  Universität  Prag  aus- 
geführt Dem  Chef  desselben,  Heim  Prof.  Dr.  E.  Hering, 
spreche  ich  für  die  Erlaubniss,  die  Arbeit  im  Institut  machen 
zu  dürfen,  sowie  für  mannigfaltige  Winke,  deren  ich  bereits 
im  Text  gedacht  habe,  meinen  besten  Dank  aus,  möchte 
aber  zugleich  den  Leser  bitten,  die  Verantwortung  für  die 
in  dieser  Untersuchung  erlangten  Besultate  allein  auf  meine 
Rechnung  zu  setzen. 

Meine  Versuche  enthalten  keine  erschöpfende  Behand- 
lung der  vorUegenden  Frage.  Ich  habe  mich  trotzdem  zur 
Mittheilung  derselben  veranlasst  gesehen,  einmal,  weil  ich 
auf  eine  Ausdehnung  und  Ergänzung  meiner  Untersuchung 
äusserer  Umstände  wegen  verzichten  muss,  andererseits, 
weil  es  mir  nicht  unwichtig  schien,  auf  die  Thatsache  hin- 
zuweisen, welche  trotz  mancher  nicht  ganz  aufgeklärter 
Details  als  feststehend  zu  betrachten  ist,  dass  nämlich 

das  Pupillenspiel  bei  Farbensinnstörungen  ein 
anderes  ist,  als  im  normalen  farbentüchtigen 
Auge  und  dass  die  Abweichungen  von  der  Norm 
verständlich  sind  unter  Berücksichtigung  der 
Veränderungen,  welche  die  Helligkeitswerthe 
der  Lichter  im  farbenblinden  Auge  erfahren, 
so  dass  man  unter  geeigneten  Bedingungen  aus 
dem  Verhalten  der  Pupille  auf  die  Art  des 
Farbenempfindens  rückschliessen  kann. 


UnterBuchnngen  über  die 

bei  der  Syphilis  des  Centralnervensystems 

vorkommenden  Angenstornngen. 

Von 
Professor  W.  Uhthoff  in  Marbnrg. 

n.  (klinischer)  Theil. 
1.  Hälfte. 

Mit  Tafel  I— III. 


Wenden  wir  uns  jetzt  der  genauem  klinischen  Ana- 
lyse der  Augenstönmgen  bei  Himsyphilis  intra  vitam  zu, 
so  kommen  hier  in  erster  Linie  neben  den  17  Sections- 
fällen  auch  die  restirenden  83  Fälle  unserer  Beobachtungs- 
reihe von  100  in  Betracht  Einige  dieser  83  Falle  sind 
nachträglich  noch  zur  Autopsie  gekommen,  und  habe  ich 
die  Ergebnisse  der  Autopsie  noch  kurz  in  den  folgenden 
Ausführungen  wenigstens  statistisch  mit  berücksichtigt,  so 
weit  sie  mir  bekannt  geworden  sind.  Es  sind  bisher  in 
runder  Zahl  etwas  über  20  %  dieser  100  Fälle  von  Him- 
syphihs  gestorben,  wahrscheinlich  aber  dürfte  die  Zahl  in 
Wirkhchkeit  noch  erhebUch  grösser  sein,  da  ich  in  den 
letzten  2  Jahren  über  viele  dieser  Kranken  nichts  mehr 
habe  in  Erfahrung  bringen  können.  Ich  habe  in  der  Diag- 
nose zweifelhafte  Fälle  ganz  ausser  Acht  gelassen,  die  ver- 
weriheten  Beobachtungen  sind  durchweg  von  fachmännischer 
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neuropathologischer  Seite,  namentlich  von  Herrn  CoUegen 
Oppenheim,  controUrt  und  vielfach  auch  längere  Zeit 
beobachtet  worden.  Dass  trotzdem  in  den  Fallen,  welche 
nicht  zur  Autopsie  kamen,  die  Diagnose  nicht  inmier  als 
so  absolut  sicher  zu  betrachten  ist,  als  bei  denen,  wo  eine 
anatomische  Untersuchung  möglich  war,  liegt  auf  der  Hand; 
jedenfaUs  bin  ich  nach  Möglichkeit  bestrebt  gewesen,  die 
Diagnose  in  den  verschiedenen  Bichtungen  zu  sichern. 

In  erster  Linie  scheint  mir  unsere  Beobachtungsreihe 
geeignet,  zumal  die  verwertheten  ophthalmologischen  Be- 
fände nach  einheitUchen  Gesichtspunkten  von  mir  fest- 
gestellt wiuxlen,  richtige  statistische  Daten  über  die  bei 
Himsyphihs  vorkommenden  Augenstörungen  zu  Uefem,  da 
alle  FäUe,  wie  sie,  auch  abgesehen  von  Augenstörungen, 
zur  Beobachtung  kamen,  mit  berücksichtigt  sind.  Auch 
der  Umstand,  dass  ^/^  dieses  Materials  aus  der  Augen- 
klinik stammt,  wo  also  gerade  die  Sehstörungen  oft  die 
Patienten  hinführten,  glaube  ich,  kommt  für  unser  Material 
nicht  allzusehr  in  Betracht,  da  in  den  ganzen  Jahren  der 
Beobachtung  in  die  Schoeler'sche  Klinik  vielfach  Kranke 
mit  Himsyphilis  zur  Augenuntersuchung  aus  verschiedenen 
Nervenpolikliniken  geschickt  wurden,  ganz  unabhängig  davon, 
ob  sie  ausgesprochene  Augenstörungen  darboten  oder  nicht 
Ich  werde  übrigens  gelegentlich,  wo  dies  etwas  ausmachen 
könnte,  gesondert  auf  das  Material  der  Krankenhäuser  und 
das  der  Augenklinik  hinweisen. 

In  zweiter  Linie  war  es  doch  oft  möglich,  gerade  bei 
den  nicht  zur  Autopsie  gekommenen  Kranken,  genauere 
Beobachtungen  über  die  klinische  Seite  der  Augenstörungen 
anzustellen,  als  bei  den  Schwerkranken,  welche  eventuell 
bald  darauf  starben  und  deren  Angaben  daher  nicht  immer 
so  eingehend  imd  genau  sein  konnten,  als  es  wünschens- 
werth  gewesen  wäre. 

Als  Vergleichsmaterial  dienen  auch  hier  hauptsächlich 
jene  150  aus  der  Literatur  gesammelten  Sectionställe  von 
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Syphilis  des  Centralnervensystems  mit  Augenstörungen,  fer- 
ner aber  werden  auch  Fälle  ohne  Sectionsbefund  aus  der 
Literatur  mit  in  Betracht  gezogen  werden,  soweit  sie  mir 
geeignet  erschienen ,  zur  Klärung  der  einschlägigen  Fragen 
beizutragen. 

5)  Die  Ergebnisse  der  ophthalmoskopischen 

Untersuchung. 

Bevor  ich  in  tabellarischer  Uebersicht  die  ophthal- 
moskopischen Untersuchungsergebnisse  bei  imserer  Beobach- 
tungsreihe von  100  Fällen  aufführe,  sei  es  mir  gestattet, 
einige  Bemerkungen  vorauszuschicken. 

In  erster  Linie  habe  ich  an  dem  Begriff,  einer  typischen 
Stauungspapille  im  Sinne  v.  Graefe's  festgehalten  und  als 
namentUch  charakteristisch  eine  erhebliche  steile  Prominenz 
der  Papillen  (Kefractionsdifferenz  von  mindestens  2  Diop- 
trien (*/3  mm)  und  darüber  zwischen  Gipfel  der  Papille 
und  dem  benachbarten  normalen  Aügenhintergrunde)  an- 
gesehen. Ein  solches  Postulat  halte  ich  für  durchaus  noth- 
wendig,  wenn  die  hohe  diagnostische  Bedeutung  des  Be- 
griffes der  eigentlichen  typischen  Stauungspapille  nicht 
unnöthiger  Weise  beeinträchtigt  werden  soll.  War  die  Pro- 
minenz sehr  gering  und  erreichte  nicht  1^/, — 2  D,  so 
wurde  ein  solcher  Befund  nicht  mehr  als  eigentliche  Stauungs- 
papille, sondern  als  Neuritis  optica  gerechnet  und  in  der 
Tabelle  aufgeführt  Ich  will  hier  auf  eine  nähere  Begrün- 
dung dieser  Definition  bei  der  Aufstellung  des  Begriffes 
der  Stauungspapille  nicht  eingehen,  zumal  ich  glaube,  mich 
in  dieser  Hinsicht  durchaus  in  Uebereinstimmung  mit  den 
meisten  Autoren  zu  befinden  und  persönlich  eben  auf  Grund- 
lage eines  grossen  einschlägigen  Untersuchungsmaterials  die 
Ueberzeugung  gewonnen  habe,  dass  es  einen  Rückschritt 
bedeuten  würde,  falls  diese  altbewährten  Merkmale  der 
Stauungspapille  im  Sinne  v.  Graefe's,  Leber's  und  vieler 
Anderer  gegenüber  der  einfachen  Neuritis  optica  nicht  auf- 


Untersuchungen  über  die  bei  der  STphilis  etc.   II.  129 

recht  erhalten  würden.  Ich  werde  Gelegenheit  haben,  auf 
diesen  Punkt  in  späterer  Zeit  noch  einmal  genauer  ein- 
zugehen, wenn  es  mir  vergönnt  sein  wird,  das  früher  ge- 
sammelte üntersuchungsmaterial,  namentUch  .  auch  eine 
Beobachtungsreihe  von  100  Fällen  von  Hirntumor  mit  ca. 
30  Sectionsbefdnden  weiter  zu  bearbeiten.  Uebrigens  ist 
auch  von  anderer  Seite  z.  B.  Mauthner  (1.  c.)  gerade  der 
Minimalwerth  von  2  D  ('/s  nim)  Prominenz  für  den  Begriflf 
der  typischen  Stauungspapille  zu  Grunde  gelegt  In  dem- 
selben Sinne  sind  femer  Oppenheim 's  Angaben  G,Zur 
Pathologie  der  Grosshimgeschwülste",  Arch.  f.  Psychiatr. 
XXI,  Heft  2)  für  den  Befund  der  Stauungspapille  gemacht 
worden. 

In  zweiter  Linie  findet  sich  in  der  Tabelle  der  Be- 
griff der  neuritis  optica  (eben  ohne  eine  derartige  grössere 
steile  Prominenz)  resp.  die  neuritische  Opticusatrophie  auf- 
geführt; letztere  dann,  wenn  die  Anamnese  oder  das  zur 
Zeit  der  Untersuchung  vorliegende  Aussehen  der  Papillen 
noch  mit  Sicherheit  den  Bückschluss  auf  voraufgegangene 
entzündUche  Erscheinungen  rechtfertigte. 

Drittens  folgt  dann  die  einfach  atrophische  Verfärbung 
der  Papillen,  wo  eben  ein  solcher  neuritischer  Ursprung 
der  Atrophie  nicht  nachweisbar  ist,  sondern  von  vornherein 
eine  einfsiche  Atrophie  der  Papillen  mit  scharfer  Begren- 
zung sich  geltend  machte.  Eine  solche  atrophische  Ver- 
färbung der  Papillen  kann  eine  vollständige  sein,  sie  kann 
zweitens  wohl  die  ganze  Papille  betreffen,  aber  doch  in 
einzelnen  Abschnitten  derselben  noch  etwas  KöthUches  im 
Farbenton  zurückgelassen  haben  und  sich  eben  dadurch 
als  keine  ganz  vollständige  dokumentiren  und  sie  kann 
drittens  nur  ganz  partiell  sein,  während  der  übrige  Theil 
der  Papille  noch  normal  erscheint. 

In  vierter  Linie  kommen  dann  die  sonstigen  ophthal- 
moskopischen Verändenmgen  in  Betracht,  welche  nicht  den 
Sehnerven  direct  betreffen  und  grössten  Theils  wohl  mit  der 
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Syphilis,  aber  nicht  direct  mit  dem  Gehimleiden  in  Zu- 
sammenhang stehen. 


Tabelle  über  die  ophthalmoskopischen  Befunde 
bei  100  Fällen  von  Hirnsyphilis. 


1)    Stauungspapillen 
resp.     Atrophie      nach 
Stauungspapillen. 

14mal. 
(Fast  stets  doppelseitig,  nur 
Imal  einseitig;  Imal  reci- 
divirend.) 


2)  Neuritis  optica  resp. 
Neuritische  Opticus- 
atrophie.  12mal. 

(7  mal    doppelseitig,    5 mal 
einseitig.) 


3)  Einfache  atrophi- 
sche Verfärbung  d  erPa- 
pillen. 14mal. 
(lOmal  doppelseitig,  4mal 
einseitig).  4mal  komplete 
atroph.  VeHftrbung,  7 mal 
deutliche  atrophische  Ab- 
blassung der  ganzen  Papil- 
len, jedoch  zeigen  dieinnem 
Parthieen  noch  Spuren  von 
röthlichem  Reflex,  3mal  par- 
tielle atrophische  Verfärbung 
nur  der  temporalen  Papil- 
lentheile. 


Hierbei  das  cerebrale  Leiden  diagnosti- 
cirt  als: 

a)  Meningitis  basalis  syphilitica 
(gummosa)  in  8  Fällen  (3mal  durch 
die  Autopsie  bestätigt); 

b)  Eigentliche  gummöse  Ge- 
Bchwulstbildung  in  der  Schä- 
delhöhle in  4  Fällen  (mit  3  Autop- 
sieen) ; 

c)  Intracranielle  syphilit.  Er* 
krankung,  deren  Natur  und  Sitz 
nicht  sicher  festzustellen  in  2  Fällen. 

Hierbei  die  Diagnose  des  cerebralen  Lei- 
dens als: 

a)  Meningitis  basalis  syphilitica 
(gummosa)  in  5  Fällen  (mit  3  Autop- 
sieen); 

b)  ArachnitisgummosaanderCon- 
vexität  einer  Grosshirnhemi- 
sphäre in  1  Fall; 

c)  Syphilitische  Geschwulstbil- 
dung in  der  hintern  Schädel- 
grube in  1  Fall; 

d)  Intracranielle  syphilitische 
Erkrankung  deren  Natur  und  Sitz 
nicht  mit  aller  Sicherheit  festzu- 
stellen in  5  Fällen. 

Hierbei  die  Diagnose  des  cerebralen  Lei- 
dens als: 

a)  Meningitis  basalis  syphilitica 
(gummosa)  in  10  Fällen  (mit  2 
Autopsieen) ; 

b)  GummöseGeschwulst  imlinken 
Schläfenlappen,  Erweichung 
der  linken  Hemisphäre  in  1 
Fall  (Autopsie); 

c)  Intracranielle  syphilit.  Er- 
krankung, deren  Natur  und  Sitz 
nicht  sicher  festzustellen  in  3  F  ä  1 1  e  n. 
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4)  Sonstige  ophthal- 
moskopische Verände- 
rungen. 8maL 

a)  Abgelaufene  Gho- 
roiditis  resp.  Iridocho- 
roiditis  4mal  (wohl  in 
allen  4  Fällen  die  Affection 
auf  Grundlage  der  frühern 
syphilitischen  Infection  ent- 
standen.   1  Autopsie). 

b)  Iritis  gummosa  2mal 
(sicher  syphilitischen  Ur- 
sprungs). 

c)  Diffuse  alte  Horn- 
hauttrübung beider- 
seits nach  frühererKe- 
ratitisparenchymatosa 
Imal  (auf  Grundlage  von 
Lues  congenita). 

d)  Beiders.  Leucoma 
corneae  adhaerens(nicht 
syphilitischen  Ursprungs) 
Imal 


5)  Ophthalmoskopisch 
normaierBefund.52mal. 


Von  diesen  52  Fällen  betreffen  jedoch 
noch  7  Hemianopsieen  ujid  zwar  5  homo- 
nyme und  2  temporale,  wo  der  ophthal- 
moskopische Befund  negativ  blieb  wäh- 
rend der  Beobachtungsdauer.  Eine  aus- 
gesprochene Sehstörung,  welche  auf  eine 
Affection  der  Opticus  -  Stämme  zu  be- 
ziehen war,  mit  negativem  ophthalmo- 
skopischem Befund  bei  längerer  Beob- 
achtungsdauer, konnte  nur  ganz  verein- 
zelt konstatirt  werden.  Dagegen  fanden 
sich  in  3  AutopsietUllen  ohne  Sehstörun- 
gen  und  ohne  ophthalmoskopischen  Be- 
fund, deutliche  pathologische  anatomi- 
sche Veränderungen  an  dem  basalen 
optischen  Leitungsapparat. 

Es  ergiebt  sich  zunächst  aus  dieser  Tabelle  über  den 
ophthalmoskopischen  Befund  bei  unsem  100  Fällen,  dass 
der  Augenspiegel  in  40  7o  der  Fälle  patliologische  Ver- 
änderungen der  Papillen  nachwies  und  zwar  Stauungs- 
papillen, Neuritis  optica  resp.  neuritische  Atrophie  und  ein- 
fach atrophische  Verfärbung  der  Papillen  in  ziemlich  der 
gleichen  Procentzahl.    Es  kommen  hierzu  noch  in  7  Fällen 
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Sehstörungen  ohne  pathologischen  ophthalmoskopischen  Be- 
fund und  zwar  5mal  homonyme  und  2mal  temporale  He- 
mianopsie, sowie  femer  in  3  Autopsiefällen  (I,  XTT  und 
XYI)  deutliche  anatomische  Veränderungen  an  den  basalen 
Opticustheilen,  ohne  dass  dieselben  intra  vitam  zu  Seh- 
störungen  und  ophthalmoskopischen  Veränderungen  geführt 
hatten.  Somit  war  also  der  optische  Leitungsapparat  SOmal 
(50  ^/o)  in  Mitleidenschaft  gezogen,  wobei  noch  zu  berück- 
sichtigen bleibt,  dass  unter  den  83  nicht  zur  anatomischen 
Untersuchung  gekommenen  Fallen  wohl  noch  verschiedene 
anatomische  Veränderungen  des  optischen  Leitungsappa- 
rates an  der  Himbasis  gehabt  haben  werden,  die  aber 
weder  durch  die  Functionsprüfung  noch  durch  den  Augen- 
spiegel nachgewiesen  werden  konnten.  Also  in  über  der 
Hälfte  der  Fälle  waren  die  optischen  Leitungsbahnen  ab 
in  Mitleidenschaft  gezogen  anzusehen.  Es  geht  dies  sogar 
noch  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Opticus- 
BetheiUgung  bei  der  disseminirten  Sclerose  des  Grehims 
und  des  Brückenmarks  hinaus,  wo  ich  in  ungefähr  der 
Hälfte  der  Falle  eine  Mitbetheihgung  der  optischen  Faser- 
bahnen fand  (conf.  „Untersuchungen  über  die  bei  der 
disseminirten  Herdsklerose  vorkommenden  Augen- 
störungen'^  Arch.  f.  Psychiatr.  und  Nervenkrankh.  XXT, 
Heft  1  u.  2).  Es  dürfte  wohl  von  den  intracraniellen  Er- 
krankungen nur  der  Hirntumor  dies  Verhaltniss  an  Häufig- 
keit übertreffen.  Somit  bestätigten  unsere  Untersuchungs- 
resultate, auch  im  hohen  Maasse  die  Angaben  Fournier^s 
(„Die  Syphilis  des  Gehirns",  Paris  1879),  der  ganz  beson- 
ders auf  die  Häufigkeit  der  Opticus -Affection  bei  Him- 
syphilis  hinweist 

Sonstige  ophthalmoskopische  Veränderungen  am  Bulbus 
selbst  fanden  sich  nur  in  relativ  wenig  Fällen  und  waren 
dieselben  durchweg  eben&lls  auf  die  frühere  syphilitische 
Lxfection  zurückzuführen,  zeitUch  aber  gewöhnlich  dem 
Ausbruch  des  cerebralen  Leidens  vorangegangen. 
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Es  sollen  hier  jetzt  die  einzelnen  Gruppen  der  gefun- 
denen ophthalmoskopischen  Veränderungen  etwas  eingehen- 
der besprochen  werden: 

I.   Die  Stauungspapillen  in  14  ^/^   der  Fälle. 

Am  häufigsten  lag  dem  Auftreten  der  Stauungspapille 
bei  unserm  Material  basale  gummöse  Meningitis  zu  Grunde 
(8mal),  seltener  schon  eigentliche  syphiUtische  Geschwulst- 
bildung in  der  Schädelhöhle  (4mal),  und  2mal  konnte 
Sitz  und  Natur  des  intracraniellen  Processes  nicht  sicher 
festgestellt  werden.  Es  muss  hierbei  bemerkt  werden,  dass 
die  Diagnose  Meningitis  basahs  gummosa  allerdings  nur 
3mal  durch  die  Section  bestätigt  werden  konnte,  wohl  mög- 
hch,  dass  in  einem  Theil  dieser  Fälle  die  basale  gummöse 
Meningitis  sich  noch  mit  eigentlicher  syphiUtischer  Ge- 
schwulstbildung komplicirte.  Eine  isolirte  syphilitische  Er- 
krankung der  Himarterien  war  mit  grösster  Wahrschein- 
hchkeit  in  keinem  unserer  Fälle  als  eigentiiche  Ursache 
der  Stauungspapille  anzusehen. 

Bis  auf  einen  Fall  war  die  Aflfection  der  Papille  stets 
doppelseitig,  nur  einmal  (Fall  V)  bestand  auf  dem  einen 
Auge  typische  Stauungspapille,  während  auf  dem  andern 
nur  einfache  Neuritis  optica  ohne  Prominenz  vorhanden 
war,  ich  habe  diesen  Fall  imd  seine  wahrscheinUche  Deu- 
tung schon  im  I.  Theil  erörtert  (s.  S.  86). 

Ganz  besonders  erwähnenswerth  erscheint  mir  Einer  von 
diesen  Fällen,  wo  es  zu  einem  Recidiv  der  Stauungspapillen 
kam  mit  späterer,  fiast  völliger  Rückbildung  bis  zur  Norm. 

Fall  xym. 

343ähriger  Mann.  Anfang  Januar  1881  cerebrale 
Erscheinungen;  sehr  heftige  zeitweiseEopfschmerzen, 
Schwindel,  Erbrechen,  Bewnsstlosigkeit,  vorüberge- 
hende Geistesstörung,  typische  doppelseitige  Stau- 
ungspapillen. Alter  linksseitiger  eiteriger  Mittel- 
ohrcatarrh   von   Jugend    auf.     Besserung   der   Symp- 
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tome  und  Bückgang  der  Stauungspapillen.  Im  März 
1885  Recidiviren  der  Gehirnerscheinungen  bei  fast 
normalem  Augenspiegelbefund;  wiederum  Besserung 
und  Entlassung  des  Patienten.  Abermaliges  Recidiv 
der  cerebralen  Beschwerden  im  August  1886,  wes- 
wegenPatient  wieder  aufgenommen  und  zu  dieser  Zeit 
auch  wieder  typische  frische  doppelseitige  Stauungs- 
papillen. Besserung  und  Entlassung,  jedoch  schwin- 
den die  Krankheitserscheinungen  nicht  ganz,  sondern 
machen  sich  von  Zeit  zu  Zeit  in  geringerem  Grade 
noch  wieder  geltend.  Im  April  1887  ist  der  ophthal- 
moskopische Befund  fast  wieder  ganz  normal  und 
bleibt  es  auch,  so  dass  1889  bei  einer  Untersuchung 
nichts  pathologisches  an  den  Papillen  zu  konstatiren 
war.  1889  wird  neben  den  cerebralen  Erscheinungen 
das  Auftreten  deutlicher  tabischer  Symptome  kon- 
statirt.  Diagnose  anfangs  unsicher,  später  von  ver- 
schiedenenNeuropathologen  aufHirnlues,  wahrschein- 
lich basalen  gummösen  Process,  gestellt. 

£.  B.,  34  Jahr  alt,  wurde  Anfang  Januar  1883  wegen 
cerebraler  Symptome,  zeitweiser  sehr  heftiger  Kopfschmerzen 
mit  Böthung  des  Gesichts,  Schwindel,  Erbrechen,  Bewusstlosig- 
keit  mit  vorübergehenden  psychischen  Aufregungszuständen  auf 
die  Irrenabtheilung  der  Charit^  aufgenommen.  Ophthalmosko- 
pisch (2.  Jan.  1883)  konnte  ich  zu  jener  Zeit  beiderseits  typische, 
stark  prominente  frische  Stauungspapillen  mit  einer  Refractions- 
differenz  von  mehreren  Dioptrieen  zwischen  dem  Gipfel  der 
geschwellten  und  steil  Torspringenden  Papillen  und  dem  übrigen 
Augenhintergrunde  konstatiren.  Die  Papillengrenzen  verwischt, 
die  Substanz  der  Papillen  grauröthlich,  getrübt,  radiärstreifig. 
Die  Retinalvenen  geschlängelt  und  erweitert,  die  Arterien  von 
mittlerem  Caliber,  die  centralen  auf  den  Papillen  liegenden 
Ge^senden  zum  Theil  überlagert.  Die  Gesichtsfelder  im  wesent- 
lichen frei  zu  dieser  Zeit  bis  auf  Vergrösserung  des  blinden 
Flecks.  Die  Sehschärfe  war  nicht  sehr  beeinträchtigt  zu  dieser 
Zeit,  so  dass  noch  Schweigg.  0,4  mit  +52)  gelesen  wurde. 
Patient  blieb  jetzt  längere  Zeit  in  Beobachtung,  während  welcher 
die  ophthalmoskopischen  Erscheinungen  sich  allmählich  zurück- 
bildeten und  ebenso  die  Gehimerscheinungen  sich  besserten. 
Letztere  exacerbirten  noch  einmal  im  Mai  1883,  wodurch  jedoch 
der  ophthalmoskopische  Befund  nicht  beeiniiusst  wurde,  so  dass 
im  December  die  Stauungspapillen  auf  beiden  Augen  im  wesent- 
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liehen  znräckgegangen  sind.  Die  Papillen  zeigen  zu  dieser 
Zeit  eine  ziemlich  normale  Färbung,  nicht  atrophisch  verfärbt, 
es  besteht  noch  theilweise  leichte  Verschleierung  der  Papillen- 
grenzeu,  so  dass  die  hochgradigen  Veränderungen  der  Stau- 
ungspapillen als  fast  bis  zur  Norm  zurückgekehrt  bezeichnet 
werden  müssen.  Sehschärfe  rechts  S=^/i2;  Hnks  Sf=^/ß. 
Gesichtsfelder  im  wesentlichen  frei  bis  auf  eine  leichte  Ein- 
schränkung für  Farben  nach  aussen  auf  dem  rechten  Auge 
und  eine  leichte  Beschränkung  nach  unten  auf  dem  linken. 

Bis  zum  März  1885  war  dann  das  Befinden  des  Patienten 
relativ  gut,  er  hat  in  der  Zwischenzeit  gearbeitet,  fühlte  sich 
jedoch  nicht  ganz  gesund.  Fast  stets  hatte  er  Schmerzen  in 
der  linken  Schulter,  welche  nach  dem  Kopf  ausstrahlten  und 
bald  mehr  bald  weniger  heftig  waren.  An  einem  alten  links- 
seitigen eiterigem  Mittelohrcatarrh  hat  der  Patient  von  früher 
Jugend  auf  gelitten.  In  der  letzten  Zeit  nun,  also  Anfang 
März  1885,  verschlechterte  sich  das  Allgemeinbefinden  des  Pa- 
tienten wieder.  Es  traten  wiederholt  Zuckungen  im  linken 
Arm  auf,  die  in  der  Intensität  und  Häufigkeit  variirten.  Zeit- 
weise leichte  Ermüdung  der  Beine.  Ausserdem  eigenthüm- 
liche  Anfölle,  sein  Sensorium  war  plötzlich  leicht  benommen, 
es  war  ihm  duselig  zu  Muth,  so  dass  er  in  der  Arbeit  pausiren 
musste.  Es  trat  dieser  Zustand  leicht  ein  beim  Bücken,  beim 
schweren  Arbeiten  etc.  Am  20.  März  1885  hatte  er  einen 
heftigen  Anfall,  ohne  dass  es  jedoch  auch  dieses  Mal  zur  voll- 
kommenen Bewusstseinspause  kam  mit  heftigen  Kopfschmerzen. 
Ausserdem  starke  Rückenschmerzen,  von  Zeit  zu  Zeit  Erbrechen. 
In  dem  Sehen  hat  der  Patient  keine  Veränderungen  bemerkt. 
Er  klagt  jetzt  zur  Zeit  seiner  zweiten  Aufnahme  auf  die  Ner- 
venstation der  Charit^  über  Schmerzen  im  Hinterkopfe,  beson- 
ders aber  auf  der  linken  Seite,  zuweilen  auch  im  linken  Ohr, 
häufige  Kucke  in  den  Extremitäten,  die  oft  Minuten  lang  an- 
dauern, besonders  in  der  linken  obern  Extremität,  es  ist  ihm 
stets  „ duselig ^^  und  „ schwerfällig^'  im  Kopf.  In  der  letzten 
Zeit  der  Schlaf  gestört. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergiebt  zu  dieser 
Zeit  keine  wesentlichen  pathologischen  Veränderungen  des 
Augenhintergrundes.  Auch  die  geringen  Reste  einer  neuritischen 
Trübung  der  Papillen  bei  der  letzten  Untersuchung  Dezember 
1883  sind  geschwunden.  Die  Retinalvenen  erscheinen  noch 
etwas  abnorm  geschlängelt,  aber  nicht  erweitert,  so  dass  der 
Befund  z.  Z.  als   normal   bezeichnet  werden  kann.     Pupillen- 
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reaction  und  AugeDbewegangen  sind  ebenfalls  wie  bei  den 
früheren  Untersuchungen  nicht  alterirt.  Die  frühere  geringe 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  hat  sich  fast  ganz  ausgeglichen, 
es  wird  Schweigg.  0,3  X  ohne  Gläser,  R  mit  starkem  -f-^l&~ 
sem  gelesen,  die  Gesichtsfelder  im  wesentlichen  frei. 

In  der  linken  Hinterhauptgegend  ist  eine  Stelle  auf  Be- 
klopfen abnorm  empfindlich.  Zunge  zittert  beim  Vorstrecken 
fibrillär  und  weicht  eine  Spur  nach  rechts  ab.  Im  Facialis- 
gebiet  nichts,  in  den  Motilitätsverhältnissen  der  obem  und 
untern  Extremitäten  ebenfalls  nichts  Abnormes,  keine  Ataxie. 
Eniephaenomen,  Bauchreflex,  sowie  die  Sensibilität  des  Körpers 
für  Berührung,  Stiche,  Druck  und  Temperaturunterschiede  in- 
takt. Urin  und  Stuhlentleerung  normal,  im  Harn  keine  ab- 
normen Bestandtheile.  £s  tritt  wieder  allmählige  Besserung 
während  der  Behandlung  ein  und  wird  der  Patient  nach  einiger 
Zeit  entlassen. 

Im  August  1886  musste  der  Patient  sich  wegen  abermaliger 
Steigerung  seiner  Beschwerden  wieder  in  die  Charit^  aufnehmen 
lassen  und  zwar  kam  er  dieses  Mal  auf  die  I.  medic.  Klinik 
(Geh.  Rath  Leyden).  Ich  hatte  Gelegenheit,  ihn  hier  wieder 
zu  untersuchen  und  konnte  jetzt  abermals  das  Vorhandensein 
typischer  doppelseitiger  hochgradiger  Stauungspapille  mit  starker 
Prominenz,  analog  wie  bei  der  Untersuchung  im  Januar  1883, 
konstatiren. 

Im  Juni  1886,  etliche  Wochen  nach  dieser  seiner  letzten 
Aufnahme  in  die  Charit^  sah  ich  den  Patienten  noch  in  der 
Scheeler' sehen  Poliklinik  mit  relativ  normalem  Augenspiegel- 
befund. 

Von  der  I.  medicinischen  Klinik  wurde  Patient  dann  nach 
Besserung  der  Erscheinungen  wieder  entlassen.  Ich  sah  den 
Kranken  dann  im  April  1887  in  der  Schoeler'schen  Klinik 
wieder,  wohin  ihn  Herr  College  Remak  schickte,  der  ihn  zu 
der  Zeit  poliklinisch  behandelte.  Zu  dieser  Zeit  war  der 
Augenspiegelbefund  fast  ganz  normal  wieder,  die  Papillen  er- 
schienen noch  ein  wenig  matt  und  die  Retinal- Gefässe  etwas 
abnorm  geschlängelt.  Gesichtsfelder  im  wesentlichen  frei,  nur 
für  Grün  nach  oben  ein  wenig  eingeengt.  Rechts  S=^l^\ 
links  S  =  Va*  -^^s  ^^^^  sonstige  Erscheinung  wurde  yon  Herrn 
CoUegen  Remak  noch  über  heftige  Ischias  berichtet 

Bis  zum  Mai  1889  habe  ich  den  Patienten  sodann  nicht 
gesehen,  um  diese  Zeit  aber  wurde  er  wieder  auf  die  Nerven- 
station der  Charit^  aufgenommen  und  hier  von  CoUegen  Op- 
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penheim  Folgendes  konstatirt:  Patient  kommt  mit  analogen 
Beschwerden  wie  früher  wieder  zur  Anstalt,  doch  klagt  er  jetzt 
weniger  über  Kopfschmerzen,  dagegen  hat  sich  seit  einiger 
Zeit  Kriebeln  in  Händen  und  Füssen  eingestellt,  sowie  Kreuz- 
schmerzen,  Unsicherheit  im  Gange  und  Schmerzen  in  den 
Beinen.  lieber  Abnahme  der  Sehkraft  oder  des  Gehörs  hat 
Patient  nicht  zu  klagen.  Patient  klagt  wiederum  auch  über 
starken  Hinterkopfschmerz.  Aus  der  Rückenlage  richtet  er 
sich  nur  langsam  und  mit  Unterstützung  auf,  hierbei  starke 
Schmerzen  in  der  Kreuzgegend;  keine  Nackensteifigkeit.  Beim 
schnellen  Erheben  der  Arme  bleibt  der  rechte  zurück  und  zwar, 
wie  Patient  meint,  vor  Schmerz.  Die  Gelenke  der  untern  Ex- 
tremitäten passiv  frei  beweglich,  auffällig  schlaff.  Die  untern 
Extremitäten  werden  etwas  mühsam  und  zitternd  von  der 
Unterlage  gehoben,  auch  entspricht  die  Kraftleistung  nicht 
ganz  der  Norm.  Beiderseits  fehlen  des  Patellarreilexes,  bei 
Augenschluss  starkes  Schwanken.  Patient  geht  schwerfällig 
und  tritt  auch  eine  Spur  stampfend  auf. 

Die  Sensibilität  ist  am  rechten  Bein  grob  gestört,  Pinsel- 
berührungen werden  hier  gar  nicht  gefühlt,  Nadelstiche  als 
Druck  bezeichnet.  Nur  an  den  Fusssohlen  sind  Nadelstiche 
schmerzhaft  Dasselbe  gilt  für  das  linke  Bein.  Kalt  wird  an 
den  untern  Extremitäten  überall  erkannt,  Warm  (das  Gefäss 
ist  mit  mittelwarmem  Wasser  gefüllt)  namentlich  am  rechten 
Oberschenkel  undeutlich  wahrgenommen.  Stellungsveränderungen 
werden  an  der  rechten  Zehe  nicht  erkannt  —  Klagen  von 
Seiten  des  Patienten  über  ein  taubes  Gefühl  in  der  Magen- 
und  Hypochondrien -Gegend.  Es  findet  sich  auch  eine  nicht 
scharf  abzugrenzende  Zone,  welche  links  Hypochondrien  und 
vordere  Thoraxgegend  betrifft,  rechts  nicht  so  weit  nach  oben 
reicht,  in  welcher  das  Gefühl  für  Nadelstiche  abgeschwächt  ist 

Die  von  mir  angestellte  Augenuntersuchung  am  24.  Mai 
1889  ergab  Folgendes:  Rechts  nach  unten  an  der  Papille 
leichter  Grad  von  Ghoroidalatrophie.  Papillengrenzen  sonst 
scharf,  Färbung  der  Papille  sonst  normal,  Yenen  etwas  abnorm 
geschlängelt,  ohne  verbreitert  zu  sein.  Links  hebt  sich  nach 
oben  und  innen  die  Papillengrenze  etwas  schlecht  ab,  sonst 
normales  Aussehen  der  Papille.  —  Auf  beiden  Augen  also 
der  Befund  jetzt  im  wesentlichen  normal,  trotz  zwei- 
maligem Ablauf  einer  typischen  doppelseitigen  Stau- 
ungspapille. Pupillenreaktion  und  Augenbewegungen  bieten 
zur  Zeit  nichts  wesentlich  Abnormes. 
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Der  Krankheitsverlauf  wurde  also  in  diesem  Falle 
7  Jahre  beobachtet.  Die  Diagnose  machte  im  Anfang 
Schwierigkeiten,  es  ^^iirde  zuerst  an  Bümtumor  und  auch 
an  Himabscess  vom  Felsenbein  ausgehend  gedacht  (wegen 
der  alten  Mittelohraffection).  Später  wurde  die  Diagnose 
von  verschiedenen  kompetenten  Beobachtern  und  nach  wei- 
teren anamnestischen  Anhaltspunkten  auf  Himsjphilis  ge- 
stellt und  zwar  mit  wahrscheinlich  basalem  Sitz.  Zu  den 
cerebralen  Erscheinungen  gesellten  sich  zuletzt  ausge- 
sprochen tabische  Symptome.  Die  Behandlung  bestand 
hauptsächhch  in  Darreichung  von  Jodkalium  und  später 
auch  in  Einreibungskuren  mit  grauer  Salbe. 

Wir  sehen  somit,  dass  eine  typische  hochgradige  dop- 
pelseitige Stauungspapille  in  diesem  Falle  sich  völlig  zurück- 
bildete, ohne  ophthalmoskopische  und  wesentliche  fimctio- 
neUe  Störungen  zu  hinterlassen;  dass  hierauf  später  mit 
einer  Verschlimmerung  des  cerebralen  Leidens  die  Stauungs- 
papille beiderseits  in  typischer  Weise  recidivirte  und  nach 
längerer  Zeit  des  Bestehens  wiederum  verschwand,  auch 
dieses  Mal  so  gut  wie  gar  keine  pathologischen  Augen- 
spiegelveränderungen  und  nur  geringfügige  Sehstörungen 
hinterlassend.  Ein  solcher  E>ankheitsverlauf  muss  als  ein 
sehr  seltenes  Vorkommniss  angesehen  werden,  und  dürfte 
wohl  bei  intracraniellen  Krankheiten  nur  auf  dem  Grebiet 
der  Himlues  möghch  sein.  Ich  erinnere  hier  an  den  von 
Mauthner  (Gehirn  und  Auge.  Wiesbaden  1881,  S. 
579)  mitgetheilten  Fall,  wo  bei  einem  jungen  Manne  mit 
cerebralen  Erscheinungen  (Diagnose  auf  gummöse  Him- 
geschwulst),  ebenfalls  eine  typische  doppelseitige  Stauungs- 
papille sich  zuerst  völlig  bis  zur  Norm  zurückbildete  unter 
einer  antisyphihtischen  Behandlung,  später  aber  unter  er- 
neutem Auftreten  von  Himsymptomen  recidivirte,  sich 
wieder  zurückbildete  unter  atrophischer  Verfärbung  der 
Papillen,  jedoch  mit  Erhaltung  eines  völlig  normalen  Seh- 
vermögens.   In  unserm  Falle  war  auch  nach  Ablauf  des 
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ßecidiv's  keine  atrophische  Verfärbung  der  Papillen  ein- 
getreten. Erwähnen  will  ich  hier  femer  den  Fall  von 
Hughlings  Jackson  (Ophthalmol.  Society  of  Great  Bri- 
tain.  Brit  med.  Joum.  23.  April  1881),  wo  bei  einem 
Patienten  offenbar  mit  Himsyphiüs  typische  Stauungspapil- 
len sich  ebenfalls  so  vollkommen  zurückgebildet  hatten,  dass 
später  nichts  Pathologisches  weder  ophthalmoskopisch  noch 
fimctionell  zu  konstatiren  war;  sowie  die  Angaben  von 
Oppenheim  (1.  c),  dass  er  2  Fälle  von  Bümsyphilis  beob- 
achtete, in  denen  neben  den  Allgemeinerscheinungen  (Kopf- 
schmerz, Benommenheit,  Erbrechen  u.  s.  w.)  nur  Stauungs- 
papillen vorhanden  waren  und  wo  durch  antisyphilitische 
Behandlung  Heilung  herbeigeführt  wurde. 

In  noch  3  weitem  von  unsem  14  Fällen  von  Stauungs- 
papillen bei  Bimsyphilis  konnte  ein  Bückgang  der  Stauungs- 
papillen und  Heilung  von  den  cerebralen  Beschwerden 
während  einer  langem  Beobachtungszeit  konstatirt  werden. 
Der  eine  dieser  Fälle  ist  noch  dadurch  besonders  aus- 
gezeichnet, dass  eine  typische  doppelseitige  Stauungspapille 
auf  dem  einen  Auge  vollständig  bis  zu  normalem  ophthal- 
moskopischen Befund  mit  S  =  */,  und  freiem  Gesichtsfeld 
sich  zurückbildete,  während  auf  dem  andern  fast  völlige 
Erblindung  mit  ausgesprochen  atrophischer  Verfärbung  der 
Papille  sich  einstellte: 

Fall  XIX. 

37  jährige  Frau,  früher  speeif.  Infection  wahr- 
scheinlich. Kopfschmerzen  von  Zeit  zu  Zeit  schon 
seit  einigen  Jahren.  Seit  einigen  Monaten  die  cere- 
bralen Erscheinungen  sehr  heftig,  zeitweises  Yer- 
wirrtsein,  sehr  heftige  vom  Hinterkopf  ausstrahlende 
Kopfschmerzen.  Hochgradige  linksseitige  Sehstörung, 
beiderseits  typische  Stauungspapillen,  links  mit  Aus- 
gang in  Opticns-Atrophie,  rechts  völlige  Rückbildung 
mit  normalem  ophthalmoskopischem  Befunde. 

Frau  E.  Greb.  37  Jahre  alt,  stellt  sich  am  30.  April  89 
zum  ersten  Mal  in  der  Schoeler'schen  Augenklinik  vor.   Schon 
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seit  einigen  Jabren  leidet  sie  von  Zeit  zu  Zeit  an  Kopf- 
schmerzen („Tom  Hinterkopf  bis  in  die  Stirn  ausstrahlend^). 
Seit  4  Monaten  sind  diese  Kopfschmerzen  sehr  heftig  geworden, 
so  dass  Patientin  zu  Zeiten  ganz  „verwirrt  und  geistesabwesend^ 
war.  Seit  längerer  Zeit  auch  wiederholt  schon  leichtes  Ein- 
schlafen der  rechten  Hand  und  in  derselben  auch  zur  Zeit 
eine  geringe  Abschwächung  der  motorischen  Kraft  nachweis- 
bar. Vor  einigen  Monaten  hat  Patientin  auch  „eine  schlimme 
Nase"  bekommen,  der  Nasenrücken  war-  zu  jener  Zeit  ange- 
schwollen und  später  übelriechender  Ausfluss  aus  der  Nase. 
1  Kind  hat  Patientin  gegen  Ende  der  normalen  Schwanger- 
schaftsdauer todt  geboren,  ein  2.  ist  5  Wochen  nach  der  Ge- 
burt gestorben.  Eine  voraufgegangene  syphilitische  Infection 
ist  nicht  mit  aller  Sicherheit  nachweisbar,  aber  sehr  wahr- 
scheinlich. Kniephaenomen  erhalten.  Urin  frei  von  saccharum 
und  albumen. 

Die  Augenuntersuchung  am  30.  April  89  ergiebt  auf  bei- 
den Augen  eine  typische  Stauungspapille;  Papillen  grauröthlich 
getrübt,  Grenzen  verdeckt,  steile  Prominenz  der  Papille,  Re- 
fraktionsdififerenz  zwischen  Spitze  und  Basis  3D,  die  Retinal- 
gefässe  knicken  steil  ab  am  Rande  der  Papillen,  Venen  deut- 
lich verbreitert  und  geschlängelt,  die  centralen  Gefässenden 
nicht  wesentlich  überlagert.  —  Trotz  dieses  gleichen  ophthal- 
moskopischen Befundes  auf  beiden  Augen,  ist  die  Sehschärfe 
beiderseits  sehr  verschieden:  rechtes  Auge  S=  Vs  Hyp.  2,75  D; 
linke  Auge  8  =  0.  Das  linke  Auge  ist  seit  14  Tagen  ganz 
erblindet,  nachdem  die  Sehstörung  hier  vor  circa  8  Wochen 
unter  periodischen  Verdunkelungen  begonnen  hatte.  Auf  dem 
rechten  Auge  bemerkt  Patientin  zur  Zeit  noch  keine  wesent- 
liche Abnahme  der  Sehkraft  Das  rechte  Gesichtsfeld  ist  dem- 
entsprechend auch  im  wesentlichen  frei  bis  auf  einen  deutlich 
vergrösserten  blinden  Fleck.  —  Die  Pupillenreaktion  auf  Licht 
ist  rechts  normal,  links  fast  völlig  aufgehoben.  —  Die  Augen- 
bewegungen sind  frei. 

Nach  ungefähr  3  Monaten  haben  sich  die  ophthalmosko- 
pischen Veränderungen  der  Stauungspapillen  fast  völlig  zurück- 
gebildet, wobei  links  eine  ausgesprochen  atrophische  Verfärbung 
der  ganzen  Papille  eingetreten  ist  und  nur  die  Innern  Theile 
derselben  noch  einen  ganz  leicht  röthlichen  Reflex  zeigen,  wäh- 
rend rechts  der  Befund  an  der  Papille  fast  zur  Norm  zurück- 
gekehrt, es  ist  keine  atrophische  Verförbnng  zu  konstatiren, 
nur  die  obem  Theile  der  Papille  zeigen  noch  eine  ganz  leichte 
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Trttbung.  Nachdem  noch  weitere  6  Monate  verflossen,  ist 
der  ophthaknoskopische  Befnnd  rechts  als  yöllig  normal  zn 
bezeichnen  bei  Hyperop  3,0  D,  5=^/,  und  freiem  Gesichts- 
feld (siehe  Fig.  2,  Taf.  I),  Unks  bleibt  der  Befund  derselbe, 
die  Sehschärfe  ist  etwas  gewachsen,  Finger  in  1  m  excentrisch 
nach  innen  oben  mit  folgendem  Gesichtsfeld  (siehe  Fig.  1,  Taf.  I). 
Patientin  hat  während  dieser  Zeit  viel  Jodkaliom,  sowie  Ein- 
reibongen  mit  ungnentnm  cinereum  gebraucht  und  haben  sich 
unter  dieser  Behandlung  die  cerebralen  Erscheinungen  allmäh- 
lich völlig  verloren. 

Wahrscheinlichkeits- Diagnose:  Endocranielle  syphilitische 
Neubildung  mit  linksseitigem  Sitz  (Dr.  Oppenheim). 

In  dem  andern  Falle  besteht  ebenfalls  nach  Ablauf 
der  typischen  Stauungspapillen  mit  Ausgang  in  Sehnerven- 
atrophie  und  dem  Bückgang  der  cerebralen  Erscheinungen 
unter  antisyphilitisclier  Behandlung  jetzt  schon  seit  langen 
Jahren  ein  ungestörtes  Allgemeinbefinden. 

Fall  XX. 

24jähriges  Mädchen,  frühere  specifische  Infec- 
tion.  Cerebrale  Erscheinungen  (Kopfschmerz  Erbre- 
chen, Uebelkeit,  Ohrensausen,  Schwindel).  Doppel- 
seitige hochgradige  Stauungspapillen,  doppelseitige 
Abducensparese,  Sensibilitätsstörungen  im  Bereich 
des  I.und  II.  Astes  des  nervus  trigeminus.  Fast  völlige 
dauernde  Erblindung,  Heilung  der  cerebralen  Er- 
scheinungen durch  Schmierkur.  —  Diagnose:  Lues 
cerebri  basalis. 

24  jähriges  Mädchen  M.  B.  hat  sich  vor  längerer  Zeit 
(der  Zeitpunkt  ist  nicht  genau  zu  ermitteln)  eine  specifische 
Infection  zugezogen.  Seit  etlichen  Wochen  Magt  sie  über  aus- 
gesprochene cerebrale  Erscheinungen,  sehr  heftige  Kopfschmer- 
zen mit  zeitweisem  Erbrechen  und  Uebelkeit,  sowie  Ohren- 
sausen und  Schwindelerscheinungen.  Zeitweises  Zittern  der 
Hände.  Seit  kurzer  Zeit  hat  sich  auch  eine  Sehstörung  ent- 
wickelt, bestehend  in  Doppelsehen  und  gleichzeitiger  Abnahme 
der  Sehkraft.  Yertaubung  der  rechten  Stirn-  und  Wangen- 
gegend. 

Die  objective  Untersuchung  der  Augen  am  12.  Juli  1881 
als  Patientin  sich  zum  ersten  Mal  in  der  Scheeler 'sehen  Klinik 
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vorBtellt,  ergiebt  ophthalmoskopisch  beiderseits  das  Bild  einer 
hochgradigen,  typischen,  frischen,  steil  prominenten  Staunnga- 
papille.  Die  Sehschärfe  rechts  =  ^/4 ;  links  =  %  mit  bei- 
folgendem Verhalten  der  Gesichtsfelder  (siehe  Fig.  3  n.  4, 
Tai  I).    Rechts  leichte,  links  starke  concentrische  Einengung. 

Die  Augenbewegungen  sonst  firei,  jedoch  besteht  eine  aus- 
gesprochene doppelseitige  Abducensparese.  Die  Pupillenreac- 
tion  auf  Licht  ist  erhalten.  Im  Bereich  des  I.  und  II.  Astes 
des  rechten  nervus  trigeminus  besteht  eine  starke  Beeinträch- 
tigung der  Sensibilität  Sonstige  Lähmungserscheinungen  am 
Körper  waren  nicht  nachweisbar.  Während  einer  mehrwöchent- 
lichen klinischen  Behandlung  der  Patientin  mit  Jodkalium  und 
Inunktionen  mit  unguent  cinereum  besserten  sich  die  cere- 
bralen Erscheinungen,  indem  allerdings  zeitweise  noch  sehr 
heftige  Kopfschmerzen  mit  Erbrechen  auftraten.  Das  Sehen 
wurde  aber  trotz  der  Besserung  des  Allgemeinbefindens  all- 
mählig  schlechter,  indem  das  Bild  der  Stauungspapillen  lang- 
sam in  neuritische  Sehnervenatrophie  überging. 

In  diesem  Stadium  kam  Patientin  aus  der  Beobachtung 
und  stellte  sich  dann  erst  nach  6  Jahren  wieder  Tor.  Es  er- 
gab nun  die  Feststellung  des  Befundes,  dass  die  cerebralen 
Erscheinungen  seit  jener  Zeit  thatsächlich  beseitigt  geblieben 
waren,  nur  das  Sehen  hatte  sich  noch  verschlechtert,  so  dass 
auf  dem  linken  Auge  jetzt  seit  mehreren  Jahren  völlige  Amau- 
rose bestand  bei  aufgehobener  Lichtreaction  der  Pupille,  auf  dem 
rechten  nur  hingegen  Finger  in  1  m  gezählt  wurden,  das  Ge- 
sichtsfeld rechts  war  nur  in  einem  kleinen  Stück  excentrisch 
nach  unten  erhalten.  Ophthalmoskopisch  besteht  jetzt  das  Bild 
der  ausgesprochenen  Sehnervenatrophie  mit  scharfer  Begrenzung 
der  Papillen,  aber  leichten  cirkumpapillären  Choroidalverände- 
rungen.  Sehr  auffallend  sind  noch  in  jeder  Cornea  symmetrisch 
im  untern  innem  Quadranten  je  1  kleine  kreidig  weisse  Stelle 
von  circa  0,75  mm  Durchmesser,  die  als  kleine  verkalkte  Par- 
thieen  imponiren.  Eine  Entzündung  hat  angeblich  an  beiden 
Augen  nie  bestanden.  Die  doppelseitige  Abducens-  und  die 
rechtsseitige  Trigeminus  -  Parese  von  damals  sind  nicht  mehr 
nachweisbar. 

Herr  College  Oppenheim  hat  in  diesem  Stadium  die 
Patientin  auch  genau  untersucht  und  ist  ebenfalls  der  Meinung, 
dass  es  sich  damals  wohl  nur  um  Lues  cerebri  basalis  gehandelt 
haben  könne. 
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Was  nun  die  Fälle  von  Stauungspapillen  bei  Him- 
sjphilis  mit  Sectionsbefund  in  der  Literatur  betrifflb,  so  er- 
wähnte ich  schon  fiiiher,  dass  unter  den  150  zusammen- 
gestellten Fällen  15 mal  dieser  ophthalmoskopische  Befund 
verzeichnet  ist  und  zwar  stets  doppelseitig  bis  auf  einen 
FaU.  In  8  von  diesen  15  Fällen  (Schott,  Pooley,  Wil- 
son,  Pagenstecher,  Paetsch,  Allen  Starr,  Herxhei- 
mer  und  Hulke)  handelte  es  sich  um  eigenthche  intra- 
cranielle  gummöse  Geschwulstbildungen  bald  der  Gehim- 
substanz  selbst,  bald  von  den  Hirnhäuten  ausgehend.  In 
dem  letzten  dieser  Fälle  (Hulke)  war  die  Stauungspapille 
nur  einseitig,  bei  der  Section  fand  sich  ein  gummöser  Tumor 
in  der  Gegend  des  Türkensattels,  der  Umgebung  der  glan- 
dula  pituitaria,  der  Gegend  des  GangUon  Gassen  und  des 
sinus  cavernosus,  die  Dura  war  mit  dem  erweichten  linken 
Vorderlappen  fest  verwachsen  und  der  linke  Opticus  zwi- 
schen foramen  opticum  und  CJhiasma  2*/,  mal  dicker  als 
der  rechte,  durch  Infiltration  mit  gummöser  Geschwulst- 
masse. Der  Grund  für  die  einseitige  Stauungspapille  war 
hier  wohl  in  erster  Linie  in  der  einseitigen  retrobulbären 
gummösen  Erkrankung  des  betreffenden  Opticusstammes  zu 
suchen. 

In  2  Fällen  (Schmick  und  Gajkiewicz)  handelte  es 
sich  um  gummöse  basale  Meningitis,  im  letzten  Fall  auf 
Grundlage  von  Lues  congenita. 

In  einem  Fall  (Schott)  lag  doppelseitige  syphihtische 
Periostitis  der  Orbitae  mit  rechtsseitigem  Exophthalmus 
als  Ursache  vor. 

Bei  einem  Kranken  (Laschkiewitz)  ist  der  Autor  ge- 
neigt in  erster  Linie  einen  Hydrocephalus  internus  für  das 
Auftreten  der  Stauungspapillen  verantwortUch  zu  machen, 
jedoch  finden  sich  gleichzeitig  eine  Keihe  anderer  Verän- 
derungen in  der  Schädelhöhle  (Osteophyten,  Gefässerkran- 
kung,  Erweichung,  massige  basale  meningitische  Erschei- 
nungen); während  in  einem  zweiten  von  demselben  Autor 
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gleichzeitig  mitgetheüten  FaU  von  mehr  reinem  Hydroce- 
phalus  auf  syphilitischer  Basis  die  Sehstörong  auf  dem 
Wege  der  ein&chen  Opticusatrophie  und  nicht  unter  dem 
Bilde  der  Stauungspapille  eingetreten  war. 

In  den  3  letzten  von  diesen  15  Fällen  nun  handelte 
es  sich  im  Wesentlichen  nur  um  syphilitische  Grefäss- 
erkrankung  in  der  Schädelhöhle  mit  ihren  secimdären  Ver- 
änderungen (Erweichungen  und  Thrombose).  Es  sind  dies 
ein  aus  dem  London  Hospital  (Med.  Tim.  and  Gaz.  Vol. 
n,  Nr.  1430,  1877)  mitgetheilter  Fall  und  femer  die  FäUe 
Yon  Leyden  und  Knapp,  namentlich  die  letztem  beiden 
sind  sehr  bemerkenswerth.  Bei  den  Leyden 'sehen  Kranken 
handelte  es  sich  um  eine  Thrombose  der  Arteria  basilaris 
mit  secundärer  Erkrankung  des  pons  und  des  rechten  crus 
cerebri,  wechselständiger  Lähmimg  der  rechten  Körper- 
hälfte und  des  linken  Oculomotorius,  gleichzeitiger  liih- 
mung  des  linken  Armes,  Parese  des  Schlingens  und  Dys- 
arthrie.  üeber  die  Augenuntersuchxmg  (Dr.  Hiller)  heisst 
es  kurz  „Neuroretinitis  mit  Stauungspapille'^  Jedenfialls 
ergab  die  Autopsie  Nichts  von  eigentlicher  gummöser  Gb« 
Schwulstbildung  oder  von  ausgesprochen  meningitischen  Er- 
scheinungen. Ein  solches  Vorkommen  von  Stauungspapil- 
len ledigUch  auf  Grundlage  von  Arterienerkrankung  des 
Gehims  muss  auf  jeden  Fall  als  ein  sehr  seltenes  Ereig- 
niss  angesehen  werden,  ich  finde  in  imserer  Beobachtungs- 
reihe von  100  Fällen  keinen,  in  dem  das  nachgewiesen 
wäre.  Li  diesem  Sinne  äussert  sich  auch  Gowers  in  sei- 
nem „A  manual  and  atlas  of  medical  ophthalmoscopy^' 
(London  1890),  er  sagt:  „Obschon  die  syphilitischen  Qe- 
fässverändernngen  häufig  sind,  so  sind  doch  secundäre  Ver- 
änderungen am  Auge  sehr  selten  bei  Erweichungen  nach 
syphilitischer  Getässerkrankung.  Nur  1  Fall  ist  berichtet, 
wo  Congestion  oder  Entzündung  der  Papillen  aus  dieser 
Ursache  zu  Tage  trat  (Leyden),  aber  es  ist  nicht  ganz 
sicher,   da  die  Entzündung  der  Papille  eine  primäre  ge- 
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wesen  sein  könnte;  wegen  dieser  Möglichkeit  ist  bisher  auch 
noch  nicht  sicher  bewiesen,  dass  lediglich  Erweichung  in 
Folge  von  Grefässerkrankungen  zu  Neuritis  optica  führt'^ 
Im  Ganzen  und  Grossen  möchte  ich  mich  mit  diesen  Aus- 
fuhrungen wenigstens  y  soweit  es  die  eigenthche  Stauungs- 
papille anbetrifft,  einverstanden  erklären,  und  es  bleibt 
schade  in  dem  Leyden'schen  Falle,  dass  der  ophthalmo- 
skopische Befund  so  wenig  ausführlich  angegeben  ist 
Leyden  selbst  führt  zur  Begründung  der  einschlägigen 
Thatsachen  dieses  Falles  xmgefahr  Folgendes  aus:  „Es  ist 
von  Wichtigkeit,  noch  hervorzuheben,  dass  der  Befund  der 
Autopsie  wichtige  Beweise  dafür  liefert,  dass  diese  Auf- 
fassung von  der  Dignität  der  Basilararterie  begründet  ist 
Das  Gehirn  zeigt  sich  post  mortem,  wie  in  den  meisten 
Fällen  ausdrücklich  angegeben  ist,  geschwollen,  es  füllt 
die  Himkapsel  praU  aus,  die  Dura  war  prall  und  gespannt, 
die  Venen  besonders  der  pia  äusserst  blutreich,  die  pia 
ödematös,  die  Himventnkel  erweitert  Dies  sind  Zustände, 
welche  den  durch  Hirntumoren  bedingten  sehr  analog  sind 
und  welche  bemerkenswerthe  Folgen  der  Thrombose  der 
Arteria  basilaris  darstellen.  Statt  der  zu  erwartenden 
Anämie  finden  wir  Schwellung,  Oedem  und  venöse  Hype- 
rämie. Diese  Erscheinungen  entsprechen  denen,  welche  als 
Folge  von  Embolie  der  Arterien  experimentell  studirt  und 
beschripben  sind,  ich  erinnere  namentUch  an  die  Unter- 
suchungen  von  Cohnheim  und  Litten  über  EmboUe  und 
Infarktbildung.  Sowie  z.  B.  nach  Unterbindung  der  grossen 
Nierenarterie  schnell  eine  kolossale  Schwellung  und  Hyperä- 
mie des  Organs  eintritt,  so  sehen  wir  hier,  in  etwas  ge- 
mässigtem Maassstabe,  dieselben  Folgen  für  das  Gehirn 
eintreten.  Auf  dieselbe  Weise  ist  der  Befund  der  Retina 
zu  begreifen.  Die  Cirkulationsstörung  ist  derjenigen  ähn- 
lich wie  bei  Tumoren.  Bei  diesen  resultirt  sie  aus  der 
Compression  der  grossen  Himvene  (vena  magna  Galeni), 
wodurch  der  Abfluss  gehemmt  und  das  Hirn  ödematös  wird. 

T.  Graefe'B  ArcUr  ftr  Ophthalmologie.  ZXXIX.  8.  10 
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Bei  der  Arterienthrombose  ist  die  venöse  Hyperämie  und 
die  Schwellung  eine  indirecte,  aber  ebenfalls  constante  Folge 
der  Störung  des  Blutlaufes." 

Der  Knapp'sche  Fall  (1.  c.)  ist  vielleicht  noch  selt- 
samer in  Bezug  auf  die  beobachteten  ophthalmoskopischen 
Veränderungen  und  speciell  auf  das  Aufboten  und  die  Ent- 
stehungsweise von  Stauungspapillen.  „Ein  32jähriger  vor 
8  Jahren  syphiUtisch  inficirter  Mann  spürt  Ende  December 
1884  nach  einem  Excess  in  baccho  am  folgenden  Tage 
Abnahme  des  Sehens  und  Schwäche  in  den  Beinen. 
Schnelle  Verschlechterung,  am  5.  Tag  ist  das  Sehen  schon 
ganz  schlecht,  Fat.  kann  kaum  noch  allein  gehen.  Am 
7.  Tag  Parese  der  Beine,  Gang  ataktisch,  rechtes  Auge 
bUnd,  rechte  Pupille  mittel  weit  und  starr,  keine  B.eaction 
auf  Licht;  Hnkes  Auge  unterscheidet  nur  hell  und  dunkel, 
linke  Pupille  mittelweit,  Beaction  sehr  träge.  Sehnerven 
blass  (anämisch).  Am  9.  Tag  Optici  wieder  normal.  Am 
12.  Tag  S  =  0.  Kein  Lichtschein,  keine  Pupillarreaction; 
die  Papillen  und  ihre  Umgebung  werden  hyperämisch  und 
ödematös.  Am  17.  Tag  beiderseits  Ophthalmoplegia,  Be- 
wegungen nach  aufwärts  aufgehoben,  links  sehr,  rechts 
weniger  beschränkt,  abwärts  fast  normal.  Bechts  ausge- 
sprochene, Unks  beginnende  Stauungspapille.  Ausser 
diesen  Augensymptomen  schreiten  die  sonstigen  Lähmungs- 
erscheinungen stetig  vor,  Hamträufeln,  hyperästhetischer 
Gürtel  der  regio  epigastrica.  Sensibihtät  und  Reflexe  von 
den  Zehen  anfangend  verschwindend.  Decubitus,  Athem- 
noth,  Lähmung  des  rechten  Armes,  Bulbär-Erscheinungen, 
Tod.  Section:  Hyperämie  der  Bückenmarkshäute,  reich- 
liche Entleerung  trüber  Flüssigkeit  beim  Einschneiden  in 
dieselben,  Lendenanschwellung  und  oberes  Dorsalmark  gänz- 
Uch,  das  ganze  Dorsalmark  beträchtUch  erweicht.  Das 
Halsmark  konsistent,  verfärbt,  Subarachnoidealflüssigkeit  des 
Gehirns  reichKch.  Pia  an  der  Basis  hyperämisch,  Chiasma, 
Tractus  und  nervi  optici  geschwollen,  weich,  röthlichgrau. 
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Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  (Dr.  Waldstein) 
zeigten  die  Arterien  fast  überall  eine  bedeutende  hyaline 
Verdickung  der  Intima  mit  verengtem  Lumen,  während  die 
Venen  strotzend  mit  Blut  gefüllt  imd  von  Kundzellen  reich- 
Uch  umgeben  sind.  Im  Chiasma  und  den  Sehnerven  Unter- 
gang der  Nervenfasern,  Verbreiterung  der  Septen,  Rund- 
zelleninfiltration, Endarteriitis  und  abnorme  Füllung  der 
Venen". 

In  diesem  Falle  geht  dem  Auftreten  der  Stauungs- 
papillen ein  Stadium  der  Anämie  und  abnormer  Blässe 
vorauf,  welches  dann  wieder  verschwindet,  um  einer  Hype- 
rämie und  Trübung  der  Papillen  und  dem  Auftreten  der 
eigentüchen  Stauungspapille  Platz  zu  machen.  Man  kann 
hier  wohl  nur  die  weitverbreitete  Gefässdegeneration  für 
den  Sehnervenprozess  verantwortlich  machen. 

Ich  wüsste  dieser  Knapp 'sehen  Beobachtung  eine 
ganz  analoge  weder  aus  eigener  Erfahrung  noch  aus  der 
Literatur  an  die  Seite  zu  stellen.  Erinnern  will  ich  hier 
noch  an  den  von  Alexander  (1.  c.  p.  109)  mitgetheilten 
Fall  von  Landry'scher  Paralyse  auf  Grundlage  von  Syphi- 
lis mit  doppelseitiger  Sehstörung,  aber  unter  dem  Bilde 
der  doppelseitigen  Sehnervenatrophie  (keine  Autopsie). 

Die  Frage,  ob  typische  Stauungspapillen  als  isolirte 
Erkrankimg  auf  Grundlage  von  Syphilis  vorkommen,"  ohne 
komplicirende  intracranielle  oder  orbitale  syphihtische  Ver- 
änderungen, ist  vielfach  discutirt  worden.  Manz  sagt  in 
seinem  ausführlichen  Referat  über  syphihtische  Augen- 
erkrankungen in  Nagel' s  Jahresbericht  für  Ophthalmolo- 
gie 1872,  „dass  der  Sehnerv  durch  SyphiUs  auch  primär 
erkranken  könne,  ist  mehrfach  behauptet,  jedoch  nicht  be- 
stimmt nachgewiesen".  Und  ebenso  hebt  Gowers  (1.  c.) 
noch  1890  hervor:  „Eine  primäre  syphilitische  AflFection 
der  Papille  ist  sehr  selten,  wenn  sie  überhaupt  vorkommt". 
Nun,  ich  glaube  auch,  dass  typische  doppelseitige  Stauungs- 
papille auf  Grund  von  SyphiUs  ohne  comphcirende  intra- 
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cranielle  Veränderungen  als  ein  ausserordentlich  seltenes 
Ereigniss  betrachtet  werden  muss.  Es  ist  hier  sehr  zu  be- 
denken, dass  die  intracraniellen  syphilitischen  Veränderun- 
gen, welche  Anlass  zur  Stauungspapille  gaben,  nur  sehr 
geringfügige  sonstige  Symptome  gelegentlich  machen  können, 
die  eventuell  nur  vorübergehend  vorhanden  sind  und  somit 
gelegenthch  übersehen  werden  können.  Vereinzelte  der- 
artige sichere  Fälle  sind  jedoch  beobachtet  worden  z.  B. 
von  Pflüger  („Neuritis  optica",  v.  Graefe's  Archiv  für 
Ophth.  Bd.  XXIV.  2.)  ein  Fall  von  Stauungspapillen  auf 
Grund  von  Lues  mit  centralen  Scotomen,  aber  relativ  ge- 
ringfügiger Herabsetzung  der  Sehschärfe,  die  sich  später 
wieder  ausgUch.  Femer  wird  von  Förster  (1.  c.)  ein  der- 
artiger Fall  angeführt,  bei  dessen  Epikrise  er  ausführt: 
„Die  Stauungspapillen  waren  hier  sicher  nicht  Symptome 
eines  intracraniellen  Leidens,  für  welches  jeder  Anhalts- 
punkt fehlte.  Dieser  FaU  ist  nicht  vereinzelt,  sondern  er 
giebt  den  Typus  für  eine  ganze  Reihe  ähnHcher  ab". 
Förster  möchte  auch  in  diesen  FäUen  gummöse  Wuche- 
rungen im  Zwischenscheidenraum  als  Grund  für  die  Stauungs- 
papillen vermuthen  und  meint,  dies  Vorkommen  sei  wahr- 
scheinUch  viel  häufiger,  als  gummöse  Entzündung  des  Op- 
ticus selbst.  „Dass  ganz  exquisite  Stauungspapillen  binnen 
wenigen  Wochen  sich  fest  bis  zur  Norm  zurückbilden,  auch 
das  Sehvermögen  fast  bis  zur  Norm  zurückkehrt,  kommt 
nach  Förster  nur  bei  syphiUtischer  Neuritis  vor". 

Es  steht  nach  dem  früher  Ausgeführten  ausser  Frage, 
dass  in  vereinzelten  Fällen  eine  Stauungspapille  auf  Grund 
starker  gummöser  Vei^derungen  des  Opticus  selbst  und 
auch  eventuell  auf  Grund  starker  syphilitischer  Verände- 
rungen im  Scheidenraum  zu  Stande  kommen  kann  und 
kann  unter  solchen  umständen  die  Stauungspapille  auch 
einmal  einseitig  auftreten.  Aber  es  muss  nach  den  bis- 
herigen üntersuchungsresultaten  dieser  Modus  der  Ent- 
stehung für  die  Stauungspapille  doch  als  selten  angesehen 
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werden  und  ebenso  ist  typische  Stauungspapille  auf  Grund- 
lage von  Syphilis  ohne  complicirende  intracranielle  Ver- 
änderungen nur  als  vereinzelt  vorkonunend  zu  betrachten. 
Und  was  die  schneUe  Rückbildung  typischer  Stauungs- 
papillen anbelangt,  so  ist  das  ja  sicher  bei  Syphilis,  resp. 
EQnisyphilis  am  häufigsten,  kommt  jedoch  nicht  ausschhess- 
Uch  hier  vor,  ich  erinnere  hier  z.  B.  an  Fälle  von  Stauungs- 
papille bei  Anämie  wie  sie  beschrieben  worden  sind  und 
wie  ich  selbst  einen  derartigen  beobachtet  habe. 

Ziehen  wir  das  Gesammtresultat  aus  unserer  eignen 
Beobachtungsreihe  wie  aus  den  Mittheilungen  in  der  Lite- 
ratur in  Bezug  auf  das  Vorkommen  der  typischen  Stauungs- 
papille bei  Himsyphihs,  so  ergiebt  sich  zunächst,  dass 
ungefähr  in  12  ^/^  der  Fälle  dieser  ophthahnoskopische  Be- 
fund zur  Beobachtung  kommt  Es  ist  das  immer  relativ 
häufig,  und  steht  diese  Thatsache  mit  der  z.  B.  noch  jüngst 
von  Gajkiewicz  gemachten  Angabe  nicht  ganz  in  Ein- 
klang, der  ausspricht,  dass  Stauungspapille  bei  Himsyphilis 
nicht  häufig  sei,  denn  die  syphilitischen  Producte  vermehr- 
ten sehr  selten  den  intracraniellen  Druck,  um  sie  hervor- 
zurufen. 

Die  Afiection  ist  fast  stets  doppelseitig  bei  Himsyphilis 
nur  in  ganz  seltenen  Fällen  einseitig  und  weist  dann  in  der 
Regel  diese  Einseitigkeit  auf  eine  gleichzeitige  gummöse 
Erkrankung  des  betreffenden  Opticus-Stammes  resp.  seiner 
Scheiden  hin. 

Am  häufigsten  liegt  eine  Entwicklung  eigentUcher 
gummöser  Geschwülste  in  der  Schädelhöhle  dem  Auftreten 
der  Stauungspapillen  zu  Grunde.  In  zweiter  Linie  kommt 
die  basale  gummöse  Meningitis  in  Betracht 

Li  seltenen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  Stauungs- 
papillen lediglich  auf  Grundlage  syphilitischer  Erkrankung 
der  Himgefässe  mit  secundären  Erweichungsprocessen  im 
Gehirn  entstehen. 

Ganz  vereinzelt  kann  bei  Himsyphihs  gleichzeitig  be- 
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stehende  Periostitis  orbitae  syphilitica  den  Anlass  für  die 
Entwicklung  der  Stauungspapillen  bilden. 

Die  Stauungspapillen  bei  Himsyphilis  können  zurück- 
gehen, ohne  wesentUche  Veränderungen  zu  hinterlassen. 
Eventuell  kann  eine  atrophische  Verfärbung  der  Papillen 
zurückbleiben,  trotzdem  das  Sehen  aber  wieder  relativ  nor- 
mal werden.  Man  darf  jedoch  nicht  eine  solche  Rückbil- 
dungsf ähigkeit  der  Stauungspapillen  ganz  ausschliesslich  für 
Syphilis  resp.  für  Himsyphilis  in  Anspruch  nehmen,  ge- 
legentlich  kommt  das  auch  auf  andern  Krankheitsgebieten  vor. 

In  seltenen  Fällen  kann  es  bei  Himsyphilis  zu  einem 
Becidiv  der  Stauungspapillen  kommen. 

Dass  Hydrocephalus  auf  syphilitischer  Grundlage,  der 
nicht  mit  anderweitigen  intracraniellen  syphilitischen  Ver- 
änderungen komphcirt  ist,  Anlass  zu  Stauungspapillen  ge- 
ben kann,  ist  bisher  nicht  sicher  nachgewiesen. 

Eine  primäre  typische  Stauungspapille  auf  Grundlage 
von  Syphilis  ohne  cerebrale  Erscheinungen  kommt  gelegent- 
lich vor,  dieselbe  muss  aber  als  eine  seltene  Erscheinung 
angesehen  werden  und  sind  derartige  Fälle  immer  sehr 
suspect  auf  zur  Zeit  symptomlose,  aber  doch  vorhandene 
compUcirende  intracranielle  syphilitische  Veränderungen. 

n.  Neuritis  optica  resp.  Neuritische  Opticus- 

Atrophie,  12  mal  (12  o/o). 

Dieser  ophthalmoskopische  Befund  kam  also  annähernd 
ebenso  oft  zur  Wahrnehmung  bei  unsem  100  Fällen  von 
Himsyphilis  als  die  eigentliche  Stauungspapille,  und  zwar 
tritt  diese  Papillenaffection  schon  öfter  einseitig  auf.  Am 
häufigsten  war  hier  basale  gimimöse  Meningitis  als  Ursache 
anzunehmen  und  1  mal  auch  eine  Arachnitis  gummosa  der 
Convexität  einer  GrossÄimhemisphäre.  Nur  einmal  konnte 
eine  eigentliche  syphilitische  G^schwulstbildung  in  der  Schä- 
delhöhle diagnosticirt  werden  und  5  mal  war  Natur  und 
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Sitz  der  intracraniellen  syphilitischen  Erkrankung  nicht 
sicher  festzustellen. 

Es  ist  hervorzuheben,  dass  die  entzündlichen  Ver- 
änderungen an  den  Papillen  zum  Theil  nur  geringfügig 
und  schnell  vorübergehend  waren  trotz  hochgradiger  Seh- 
störungen. In  3  von  diesen  Fällen,  welche  zur  Autopsie 
kamen,  konnte  nachgewiesen  werden,  dass  sich  jedes  Mal 
auch  ausgesprochene  perineuritische  Veränderungen  am 
Opticus-Stamm  in  der  Orbita  fanden,  und  zwar  zeigte  sich 
2  mal  (Fall  VI  und  Vm),  dass  diese  retrobulbären  Er- 
scheinungen mit  den  sichtbaren  entzündlichen  Veränderun- 
gen an  den  Papillen  der  Intensität  nach  correspondirten, 
und  dass  ebenso  2  mal  (Fall  VII  und  XI)  die  Verände- 
rungen der  orbitalen  Opticus  -  Stämme  sich  als  Neuritis 
resp.  Perineuritis  descendens  documentirten,  indem  sie  nach 
dem  Auge  zu  allmahUg  an  Intensität  abnahmen.  In  Fall 
VI  ist  noch  besonders  hervorzuheben,  wie  eine  hochgradige 
Sehstörung  schon  längere  Zeit  eingetreten  war,  bevor  sich 
leichtere  entzündliche  Veränderungen  an  den  Papillen  zeig- 
ten. Ein  solches  Verhalten  spricht  dafür,  dass  die  eigent- 
liche Ursache  für  die  Sehstörung  weit  rückwärts  hinter  dem 
Bulbus  zu  suchen  ist  und  dass  die  ophthalmoskopischen 
entzündlichen  Erscheinxmgen  an  der  Papille  keine  eigent- 
liche Bedeutung  für  die  Sehstörung  haben,  sondern  nur  ein 
Zeichen  sind,  dass  sich  leichtere  anatomische  Veränderun- 
gen namentUch  in  dem  Sehnervenscheidenraum  von  der 
ursprüngUch  weit  zurückgelegenen  erkrankten  Stelle  bis 
zum  Bulbus  fortgesetzt  haben.  Es  ist  somit  bei  dem  oph- 
thalmoskopischen Befimde  einer  Neuritis  optica  bei  Him- 
syphiUs  sehr  oft  nicht  statthaft,  aus  der  Intensität  der  oph- 
thalmoskopischen Veränderungen  einen  directen  Kückschluss 
auf  die  Höhe  der  anatomischen  Veränderungen  im  Opticus- 
Stamm  zu  machen,  namentlich  wenn  diese  Veränderungen 
weit  zurück  etwa  an  der  Schädelbasis  liegen. 

Unter  den  150  aus  der  Literatur  zusammengestellten 
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Sectionsbefonden  von  Himsyphilis  mit  Augenstörungen  ist 
der  ophthalmoskopische  Befund  einer  einfachen  (nicht  mit 
starker  Schwellung  der  Papille  einhergehenden)  Neuritis 
optica  oder  Neuritischen  Atrophie  nur  9  mal  verzeichnet 
(Knapp,  Hutchinson,  Moore,  Jastrowitz,  Brasch, 
Dreschfeld,  Barbar,  Charcot  et  Gombault,  Hugh- 
lings- Jackson),  also  seltener  auch  als  die  eigentliche 
Stauungspapille.  In  6  von  diesen  Fällen  ergab  die  Autopsie 
intracranielle  Neubildung  wirklich  gummöser  G^chwülste,  zum 
Theil  mit  Gefässerkrankung,  Hyperostosen  des  Schädels  und 
Erweichungen  und  Meningitis  gummosa  complidrt,  Imal 
Erweichung  mit  oberflächlicher  gummöser  Auflagerung  auf 
einen  Theil  der  Frontal-  und  Parietalwindungen,  1  mal  eine 
luetische  Spinalaffection  (2  myeUtische  Heerde  im  Hals  und 
obem  Brustmark),  die  Optici  waren  bindegewebig  entartet, 
ophthalmoskopisch  fand  sich  Atrophie  beider  Papillen  mit 
verwischten  Contouren  (Dreschfeld,  Lancet,  7.  Jan.  1882, 
„An  two  cases  of  acute  myelitis  associated  with  optic  neuritis".) 
Dieser  letztere  Fall  erscheint  mir  besonders  bemerkenswerth. 
—  Und  Imal  (Charcot  et  Gtombault  1.  c)  bei  einem  sehr 
seltenen  Fall  einer  vielheerdigen  syphilitischen  Affection  des 
Centralnervensystems.  Neben  ausgesprochenen  syphiUtischen 
Rückenmarksveränderungen  finden  sich  hier  multiple  Dege- 
neration von  Gehimnerven  und  femer  über  die  basalen 
Gehimtheile  zerstreut  einzelne  kleinere  und  grössere  Heerde 
unmittelbar  unter  der  pia  mater  in  den  oberflächlichen 
Schichten  der  Himsubstanz,  sich  nicht  in  die  Tiefe  er- 
streckend. Das  Centrum  der  Heerde  ist  gewöhnlich  etwas 
deprimirt  und  von  gelblichem  Aussehen,  während  die  Band- 
zone röthUch  erscheint  Es  wird  ausdrücklich  hervorge- 
hoben, dass  die  basalen  Himarterien  frei  von  atheromatösen 
Veränderungen  sind.  Es  ist  schwer,  hier  etwas  über  das 
Zustandekommen  der  Neuritis  optica  und  den  Entstehungs- 
Modus  auszusagen,  zumal  über  das  anatomische  Verhalten 
der  orbitalen  Optici  keine  Angaben  gemacht  werden.    Im 
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Sectionsbefund  wird  eine  leichte  Abplattung  der  Hirnwin- 
dungen angegeben. 

Ausser  diesen  Sectionsbefunden  von  Himsyphilis  mit 
Neuritis  optica  sind  noch  Angaben  vereinzelter  Autoren 
über  diesen  Gegenstand  von  Wichtigkeit,  die  ich  hier  er- 
wähnen will.  Mauthner  (1.  c.)  sagt  y,Eine  einfache  Neu- 
ritis in  Folge  eines  Himgummas  wird  auch  von  jener  nicht 
zu  unterscheiden  sein,  die  sich  mit  der  selbständigen  syphi- 
Utischen  interstitiellen  Neuritis  des  extraocularen  Sehnerven- 
theils verbindet,  aber  wahre  Stauungspapille  wird  bei  dieser 
schwerlich  vorkommen".  —  J.  Hutchinson  (1.  c.)  führt 
auch  Gefässveränderungen  des  Gehirns,  welche  zu  Throm- 
bose und  Haemorrhagieen  führen,  als  pathologisch  ätiolo- 
gisches Moment  für  Neuritis  optica  bei  Himsyphilis  auf 
neben  den  syphihtischen  Erkrankungen  der  Hirnhäute,  der 
Schädelknochen  und  den  Gummi-Geschwülsten  des  Gehirns 
selbst.  —  Wir  haben  schon  bei  der  Stauungspapille  ge- 
sehen, dass  es  vereinzelte  Fälle  giebt,  wo  lediglich  die  Ge- 
fässerkrankung  des  Gehirns  als  das  eigentliche  ätiologische 
Moment  für  den  Papillenbefund  angesehen  werden  muss; 
ebenso  ist  das  auch  für  die  Neuritis  optica  möglich,  aber 
doch  als  selten  anzusehen.  Das  bestätigen  auch  die  An- 
gaben Heubners  über  die  Complication  mit  Augenerschei- 
nungen bei  den  Fällen  von  isoUrter  syphihtischer  Erkran- 
kung der  Himarterien,  ohne  sonstige  intracranielle  syphi- 
htische  Wucherungen.  —  Hutchinson  meint  femer,  dass 
die  Neuritis  optica,  welche  bei  Gumma  cerebri  vorkommt, 
selten  mit  derselben  Plötzlichkeit  und  Intensität  einsetzt, 
wie  die  bei  Hirntumor  und  dass  in  solchen  Fällen  (d.  h. 
Gummi -Bildung  in  der  Schädelhöhle)  absolute  Erblindung 
selten  sei.  Bei  den  Fällen,  welche  hier  mit  Blindheit  endig- 
ten, sei  auch  nicht  von  einem  constatirt,  dass  eine  energische 
antisyphilitische  Kur  während  des  neuritischen  Stadiums 
stattgefunden  habe.  —  Durchweg  kann  man  diesen  Sätzen 
zustimmen,    aber    es    kommen    Ausnahmen    vor,    wovon 
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auch  unsere  Beobachtungsreihe  einzebie  Beispiele  auf- 
zuweisen hat. 

Allbut  (1.  c.)  hält  eine  wahre  Neuroretinitis,  die  sich 
vom  Gehirn  bis  zum  Auge  fortpflanzt,  für  eine  sehr  ge- 
wöhnUche  Begleiterin  der  häufig  vorkommenden  syphiUti- 
schen  Meningitis.  In  einem  Theil  der  Fälle  von  Hirn- 
Syphilis  tritt  die  ophthalmoskopisch  sichtbare  Neuritis  optica 
an  der  Papille  jedenfaUs  auf  dem  Wege  einer  eigentUchen 
descendirenden  Neuritis  oder  Perineuritis  von  der  Schädel- 
höhle aus  ein,  das  beweisen  auch  einige  von  unsem  Sec- 
tionsbefanden,  wie  fiiiher  angeführt,  und  das  zeigt  sich 
namentUch  in  dem  Abnehmen  der  Intensität  der  Verände- 
rungen des  Opticus-Stammes  vom  Centrum  nach  der  Peri- 
pherie hin.  Der  Begriff  der  Neuritis  und  Perineuritis 
descendens  im  v.  Graefe' sehen  Sinne  ist  somit  gerade  bei 
der  HimsyphiUs  ein  vollberechtigter  und  die  differentiell 
diagnostischen  Merkmale,  wie  sie  namentlich  auch  von 
Blessig  („Neuritis  descendens"  Klin.  M.  Bl.  f.  Augh.  1875) 
zwischen  Stauungspapille  und  Neuritis  descendens  betont 
worden  sind  (1.  die  rapide  Abnahme  der  Sehschärfe  bei  Neu- 
ritis descendens,  2.  die  dabei  beobachtete  Einseitigkeit  des 
Processes,  3.  die  geringere  Schwellung  und  die  schon  früh- 
zeitig grauweisse  an  Atrophie  erinnernde  Färbung)  erweisen 
sich  auch  für  unsere  Untersuchungen  vielfach  als  zutreffend. 

In  sehr  seltenen  Fällen  kann  sich  auch  das  Bild  cen- 
traler Retinalveränderungen  in  Form  einer  Stern-  oder  Spritz- 
figur mit  dem  Bild  einer  Neuritis  optica  oder  Stauungs- 
papille bei  Himsyphilis  combiniren,  wie  das  z.  B.  in  einem 
von  Co  well  („Case  of  syphil.  neuroretinitis  in  the  left  eye 
regulary  striated  fi'om  a  deposit  round  the  yellow  spot", 
Ophthalmie  Hosp.  Rep.  VI,  1876)  angegeben  wird  und  wie 
es  ja  auch  auf  andern  Krankheitsgebieten  gelegentlich  bei 
Neuritis  optica  resp.  Stauungspapille  gefunden  wird.  Leber 's 
Warnung  jedoch,  altere  Choroiretinal Veränderungen  nicht 
ohne  Weiteres  mit  etwa  bei  Himsyphilis  bestehenden  patholo- 
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gischen  Veränderungen  der  Papillen  in  Zusammenhang  zu 
bringen,  sollte  stets  berücksichtigt  werden. 

Was  zum  Schluss  noch  die  Frage  anlangt,  ob  und  wie 
oft  wohl  eine  Neuritis  optica  auf  Grundlage  von  Syphilis 
primär,  d.h.  ohne  CompUcation  mit  sonstigen  syphilitischen 
Gehirn-  und  Orbital -Veränderungen  vorkommt,  so  ist  die- 
selbe sicher  in  bejahendem  Sinne  zu  beantworten.  Sie  ist 
schon  etwas  häufiger  als  die  uncomplidrte  eigentliche  ty- 
pische Stauungspapille  auf  Grundlage  von  Syphilis,  bleibt 
aber  auch  noch  immer  eine  relativ  seltene  AlTection.  Eine 
ganze  Keihe  von  Mittheilungen  aus  der  Literatur  beweisen 
das;  so  fand  Hutchinson  unter  21  Fällen  von  Neuritis 
optica  bei  tertiärer  Lues  vielleicht  1  primäre  uncomplicirte 
Neuritis,  aber  auch  dieser  Fall  erscheint  nicht  ganz  sicher, 
da  auch  hier  Kopfschmerzen  bestanden;  alle  übrigen  Falle 
waren  als  mit  syphilitischen  Gehimerscheinungen  comphcirt 
anzusehen.  —  Schubert  (1.  c.)  sah  bei  dem  Cohn 'sehen 
Material  unter  110  Fällen  von  Neuritis  resp.  Neuroretinitis 
8  mal  SyphiKs  ohne  begleitende  Cerebralerscheinungen  als 
Ursache.  —  Schlüter  („Ueber  Neuritis  optica",  Liaug. 
Dissert,  Berlin  1882)  fand  nach  dem  Material  der  Schoeler- 
schen  Klinik  ein  ähnUches  Verhältniss.  —  Horstmann 
(„Ueber  Neuritis  optica  syphilitica".  Deutsch,  med.  Wochen- 
schrift Nr.  44,  1888)  theilt  8  derartige  Falle  mit  und  be- 
tont ebenfalls  die  relativ  grosse  Seltenheit  derselben.  Aehn- 
lich  lauten  die  Angaben  Gosetti's  („Neurite  ottica  primi- 
tiva  da  sifilide".  Anal,  di  Ottahn.  XXTTT.  1889).  Ich  selbst 
sah  auf  dem  Gebiete  der  retrobulbären  nicht  mit  Himer- 
scheinungen  complicirten  Neuritis  unter  204  Fällen  7  syphi- 
litische (v.  Graefe's  Arch.  XXXTTT,  Abth.  1). 

Diese  Angaben  aus  der  Literatur  mögen  genügen,  um 
zu  zeigen,  dass  eine  isolirte  syphilitische  Affection  des  Op- 
ticus -  Stammes  oder  der  Papille  ohne  CompUcation  mit 
anderweitigen  Hirn-  und  Augenerscheinungen  immerhin  als 
selten  zu  bezeichnen   ist,  jedenfalls   kommt  die  nach  der 
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einen  oder  der  andern  Bichtung  hin  complicirte  syphilitische 
Opticus- Affection  bei  weitem  häufiger  vor. 

m.   Die  einfach  atrophische  Verfärbung 
der  Papillen.    14  mal  (14  ^j^). 

Der  Häufigkeit  nach  ist  also  der  ophthalmoskopische 
Befund  einer  einfach  atrophischen  Verfärbung  der  Papillen 
mit  scharfen  Grenzen  und  ohne  Beste  eines  früher  vorauf- 
gegangenen  entzündlichen  Processes,  den  beiden  vorher- 
gehenden (der  Stauungspapille  und  der  Neuritis  optica)  an 
die  Seite  zu  stellen.  In  der  grossem  Mehrzahl  der  Fälle 
war  der  Befund  doppelseitig.  Am  häufigsten  waren  die 
Papillen  in  ganzer  Ausdehnung  atrophisch  verfärbt,  jedoch 
meistens  so,  dass  ein  Theil  der  Oberfläche,  durchweg  der 
innere,  noch  einen  ganz  leicht  röthlichen  B^flex  zeigten, 
und  somit  schon  im  ophthahnoskopischen  Bilde  sich  aus- 
sprach, dass  nicht  aUe  Nervenfasern  völlig  atrophirt  waren, 
4  mal  von  den  14  Fällen  war  die  Verfärbung  eine  ganz 
complete  zu  nennen.  Am  wenigsten  häufig  fand  sich  eine 
ganz  partieUe  Atrophie  der  Papillen  in  deren  temporalen 
Hälften,  ein  Befund,  wie  er  gerade  auf  dem  Gebiete  der 
Intoxications  -  Amblyopie  so  häufig  vorkommt;  und  einer 
von  unsem  3  Fällen  von  Himsyphilis  mit  diesem  ophthal- 
moskopischen Befund  auf  beiden  Augen,  war  höchst  wahr- 
scheinlich als  eine  Complication  von  Intoxications- Amblyopie 
(Tabak-  und  Alkohol -Missbrauch)  mit  Himsyphilis  anzu- 
fassen. In  einem  andern  bestand  ein  centrales  Scotum  und 
in  dem  dritten  waren  keine  wesentlichen  Sehstörungen  nach- 
weisbar. —  In  den  4  FäUen  mit  completer  Atrophie  der 
Papillen  bestanden  auch  stets  hochgradige  Seh-  und  Ge- 
sichtsfeldstörungen (3  mal  temporale  Hemianopsie  und  1  mal 
concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung);  und  in  den  7  Fal- 
len von  atrophischer  Abblassung  der  ganzen  Papillen  mit 
noch  leicht  röthUchem  Eeflex  der  innem  Theile  derselben 
waren  durchweg  auch  ausgesprochene  Sehstörungen  zu  con- 
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statiren,  darunter  3  mal  homonyme  Hemianopsie,  also  eine 
Gesichtsfeldstörong,  deren  anatomische  Ursache  weit  zurück, 
jedenÜEdls  jenseits  des  Chiasma,  zu  verlegen  ist 

Die  3  von  diesen  Fällen  unserer  Beobachtungsreihe, 
welche  zur  anatomischen  Untersuchung  kamen,  zeigten,  wie 
schon  früher  (s.  p.  87  des  I.  Theils,  v.  Grraefe's  Archiv 
XXXIX.  1.)  des  Grenauem  ausgeführt  worden  ist,  eine 
ausgesprochene  gummöse  Neuritis  der  intracraniellen  Op- 
ticus-Stämme  resp.  des  Chiasma  mit  absteigendem  peri- 
neuritischen und  neuritischen  Process  auch  in  die  Orbita, 
hinten  zum  Theil  bis  an  den  Bulbus  als  solcher  sich  fort- 
setzend, zum  Theil  aber  auch  den  Bulbus  als  einfache  des- 
cendirende  Atrophie  erreichend,  nachdem  die  eigentUch 
entzündlichen  Veränderungen  des  Opticus  und  seiner  Schei- 
den im  hintern  Theil  der  Orbita  aufgehört  haben.  Also 
in  den  Fällen  von  ophthalmoskopisch  einÜEbcher  Opticus- 
Atrophie  unserer  Untersuchungsreihe,  wo  es  möglich  wurde, 
den  anatomischen  Veränderungen  nachzuspüren,  zeigte  sich, 
dass  die  Opticus -Atrophie  stets  als  eine  secundäre  durch 
einen  weiter  zurück  hegenden  Elrankheitsprocess  im  Opticus- 
Stamm  bedingte  anzusehen  war  und  die  meisten  der  übrigen 
Fälle,  welche  nicht  zur  anatomischen  Untersuchung  kamen, 
zeigten  schon  durch  die  Eigenart  der  Functionsstörungen, 
namentUch  der  Gesichtsfeldanomalieen,  dass  es  sich  nicht 
um  primäre  einfiEtche  graue  Sehnervenatrophie  (wie  z.  B.  bei 
Tabes  oder  Paralyse)  handeln  könne.  Jedenfalls  findet  sich 
in  unsem  ganzen  100  Fällen  kein  einziger,  wo  der  Opticus- 
process  sicher,  sei  es  durch  die  anatomische  Untersuchung, 
sei  es  durch  den  klinischen  Verlauf,  als  einfache  graue  pro- 
gressive Sehnervenatrophie  nachgewiesen  wäre. 

Am  häufigsten  wurde  bei  diesen  14  Fällen  mit  einfach 
atrophischer  Verfärbung  der  Papillen  Meningitis  basalis 
gunmiosa  als  Ursache  der  Sehnervenerkrankung  festgestellt 
(10  mal)  mit  2  Autopsieen.  Diese  Thatsache  steht  sehr 
wohl  im  Einklang  mit  den  aus  der  anatomischen  Unter- 
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suchung  unserer  Autopsiefälle  gewonnenen  Resultate;  denn 
durch  dieselben  konnte  nachgewiesen  werden,  dass  eine  ein- 
fach atrophische  Verfärbung  der  Papille  ohne  irgend  welche 
auch  nur  vorübergehende  entzündliche  Erscheinungen  bei 
gummöser  Erkrankung  des  intracraniellen  Opticus-Stammes 
eintreten  kann  und  ich  möchte  glauben,  recht  häufig  ein- 
tritt, ja  selbst  dann  auch  eventuell,  wenn  sich  noch  am 
orbitalen  Opticus-Stamm  ausgesprochene  entzündliche  Ver- 
änderungen finden;  ich  verweise  in  dieser  Hinsicht  besonders 
auf  unsem  Fall  HI. 

Eine  eigentliche  gummöse  Greschwulstentwicklimg  im 
Gehirn  konnte  bei  dieser  Krankheitsgruppe  nur  Imal  con- 
statirt  werden  (Fall  XTTT)  und  hier  lag  gleichzeitig  Er- 
krankung der  Gehimgefässe  mit  secxmdärer  Erweichung 
einer  Hemisphäre  und  langbestehender  homonymer  Hemia- 
nopsie vor.  Der  atrophische  Process  in  den  Opticus-Bahnen 
an  der  basis  cranii  war  höchst  wahrscheinUch  als  ein  ab- 
steigender von  der  erkrankten  Hemisphäre  anzusehen.  Es 
scheint  demnach  also  da,  wo  es  zur  Entwicklung  eigent- 
hcher  gummöser  Geschwülste  in  der  Schädelhöhle  kommt, 
eine  etwa  eintretende  Opticus -Veränderung  sich  meistens 
unter  dem  ophthalmoskopischen  Bilde  der  Stauungspapille 
resp.  der  Neuritis  optica  zu  entwickeln.  Eine  Ausnahme 
hiervon  scheint  noch  am  ersten  einzutreten,  wenn  der  intra- 
cranielle  Opticus-Stamm  selbst  Sitz  einer  eigentUchen  gum- 
mösen Degeneration  wird,  wo  dann  eine  einfach  atrophische 
Verfärbung  der  Papille  eintreten  kann.  Es  erscheint  mir 
in  dieser  Hinsicht  die  von  Homer  und  Barbar  aufge- 
worfene Frage  beachtenswerth,  ob  nicht  eine  starke  gum- 
möse Verdickung  des  intracraniellen  Opticus  bis  unmittel- 
bar zum  knöchern  Kanal  ein  Hindemiss  bieten  könne  für 
den  Uebertritt  von  Cerebrospinal-Flüssigkeit  in  den  Zwischen- 
scheidenraum und  somit  auch  gleichzeitig  für  die  Entwick- 
lung von  ophthalmoskopisch  sichtbaren  neuritischen  Erschei- 
nungen an  der  Papille. 
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In  3  Fällen  konnte  Sitz  und  Natur  der  intracraniellen 
syphilitischen  Erkrankung  nicht  hinreichend  festgestellt 
werden. 

Wenn  wir  mit  diesen  XJntersuchungsergebnissen  die- 
jenigen auf  Grundlage  der  Sectionsfälle  aus  der  Literatur 
vergleichen,  so  stellen  sich  hier  die  Verhältnisse  etwas 
anders.  Im  Ganzen  sind  unter  den  150  aus  der  Literatur 
gesammelten  Sectionsbeftinden  von  Himsyphilis  mit  Augen- 
veränderungen 10  Fälle  au&ufinden,  wo  ophthalmoskopisch 
nur  von  dem  Bilde  der  Opticus- Atrophie  die  Bede  ist,  ohne 
dass  über  etwaige  voraufgegangene  neuritische  Erscheinun- 
gen an  den  Papillen  die  Bede  ist  Von  diesen  10  Fällen 
betreffen  5  (Heubner,  L.  Meyer,  v.  Graefe,  Henschen, 
Bousseau)  wirkliche  gummöse  Geschwulstbildungen  in  der 
Schädelhöhle  zum  Theil  noch  mit  andern  intracraniellen 
syphilitischen  Erscheinungen  combinirt.  Es  sind  nun  aber 
in  diesen  Fällen  die  Angaben  über  die  Beschaffenheit  oder 
die  Entvricklung  des  ophthalmoskopischen  Beftindes  einer 
Sehnervenatrophie  zum  Theil  sehr  kurz  und  unzureichend, 
so  dass  mit  Sicherheit  zeitweise  neuritische  Erscheinungen 
an  den  Papillen  nicht  ausgeschlossen  werden  können. 

In  2  Fällen  handelt  es  sich  um  Meningitis  syphiUtica 
mit  Gefässerkrankung  und  in  dem  einen  ausserdem  noch 
um  Hyperostose  des  Keilbeins  und  des  Felsenbeines 
(Bumpf,  Judson-Bury  und  Greiff,  in  letzterem  Falle 
hauptsächlich  Bückenmarkslues). 

Einmal  (Laschkiewitz)  scheint  Hydrocephalus  inter- 
nus die  Ursache  der  Sehnervenatrophie  gewesen  zu  sein; 
denn  die  keilförmige  wallnussgrosse  Geschwulst  mit  serös 
durchsichtigem  Inhalt  unmittelbar  hinter  dem  Chiasma  ist 
doch  wohl  nur  als  Ausbuchtung  des  erweiterten  III.  Ven- 
trikels zu  deuten,  und  gerade  beim  Hydrocephalus  ist  es 
ja  bekannt,  namenÜich  auch  durch  Türck's  ausgezeichnete 
Forschungen,  wie  durch  den  ausgebuchteten  Boden  des  er- 
weiterten m.  Ventrikels  Druckatrophie  der  Optici  entstehen 
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kann.  Ich  erinnere  hier  audi  noch  einmal  an  den  Sections- 
befiind  in  Fall  XI  von  Siemerling,  wo  bei  starkem  Hy- 
drocephalus  neben  weitgehenden  syphilitischen  basalen  Ver- 
änderungen, das  Chiasma  in  der  Mitte  durch  Druck  vom 
Boden  des  stark  erweiterten  in.  Ventrikels  aus  fast  bis 
zur  Trennung  in  2  Hälften  verdünnt  worden  war. 

Einmal  (Lallemand  1.  c.)  wird  nur  anatomisch  von 
Atrophie  und  Erweichung  der  nervi  optici  gesprochen  bei 
ausgedehnter  syphiUtischer  Zerstörung  der  Schädelknochen. 

Ob  es  in  diesen  10  Fällen  in  einem  oder  dem  andern 
berechtigt  ist,  von  einer  einfachen  progressiven  Sehnerven- 
atrophie sowohl  in  klinischer  als  anatomischer  Hinsicht  zu 
sprechen,  das  möchte  ich  nicht  entscheiden,  da  viel£Eich  die 
Angaben  über  die  anatomischen  Veränderungen  der  Optici 
und  über  den  ophthalmoskopischen  Befimd  zu  kurz  und 
dürftig  sind.  Beweisend  scheint  mir  jedenfalls  keiner  dieser 
Fälle  für  die  Combination  einer  doppelseitigen  einfachen 
progressiven  Sehnervenatrophie  mit  der  Himsyphilis. 

Dass  die  Form  der  Atrophie  der  Papille  an  und  für 
sich  nichts  für  die  Syphilis  Typisches  und  Characteristisches 
hat,  braucht  kaum  noch  besonders  hervorgehoben  zu  werden 
und  sind  z.  B.  die  frühem  Angaben  von  Galezonski  in 
der  Hinsicht  („Etüde  sur  les  amblyopies  et  les  amauroses 
syphihtiques",  Arch.  gen  de  med.  Vol.  I.  1871),  dass  eine 
Conservirung  der  capillaren  G^fässe  der  Papille  bei  Atro- 
phie der  Centralgefässe  der  syphilitischen  Atrophie  der 
Papillen  eigenthümlich  sei,  nicht  zutreffend. 

IV.    Sonstige  ophthalmoskopische  Veränderungen. 

8  mal  (8«/o). 

Wie  schon  im  I.  Theil  pag.  82  (v.  Graefe's  Archiv 
XXXIX.  1)  für  die  Sectionsbefimde  aus  der  Literatur  her- 
vorgehoben wurde,  so  zeigt  sich  auch  bei  unserer  Unter- 
suchungsreihe, dass,  abgesehen  von  den  Veränderungen  der 
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Papille,  sonstige  ophthalmoskopische  Veränderungen  des 
Augenhintergrundes  oder  pathologische  Erscheinungen  an 
den  vordem  Bulbus -Abschnitten  sich  nur  in  einer  relativ 
kleinen  Anzahl  der  Fälle  constatiren  Hessen.  Durchweg 
waren  es  Veränderungen  der  Augen,  die  gleichfalls  wohl  auf 
die  voraufgegangene  syphilitische  Infection  zu  beziehen  waren, 
aber  mit  dem  Harnleiden  in  keinem  directen  Zusammenhang 
standen  und  in  1  Fall  (Leucoma  corneae  adhaerens)  hatte 
der  pathologische  Process  offenbar  überhaupt  nichts  mit  der 
Syphilis  zu  thun,  sondern  war  als  ein  zufäUiger  zu  betrach- 
ten. Bei  4  Kranken  handelte  es  sich  um  abgelaufene  Cho- 
roidalprocesse,  deren  fiühere  Entstehung  wohl  mit  einigem 
Recht  auf  die  voraufgegangene  syphilitische  Infection  zu 
beziehen  war.  Am  wichtigsten  ist  hier  Fall  XVII,  wo  eine 
abgelaufene  Iridochoroiditis  mit  Coloboma  artificiale  sich 
fand  und  wo  bei  der  anatomischen  Untersuchung  jene  Ver- 
änderung der  Betinalgefasse  festgestellt  wurde,  wie  sie  pag. 
79  (Fig.  XVn  u.  XVm,  Taf.  V  dieses  Archiv  XXXIX.  1) 
beschrieben  worden  ist. 

In  2  Fällen  fand  sich  Iritis  gummosa  noch  in  relativ 
floridem  Stadium.  Es  handelte  sich  hier  offenbar  um  eigent- 
Uche  Gummi-Geschwulst-Entwicklung  in  der  Iris  und  hatte 
sich  der  Process  erst  relativ  spät  nach  der  Infection  ent- 
wickelt. Schon  dadurch,  sowie  durch  das  ganze  Bild  unter- 
schieden sich  die  hier  vorliegenden  Iritiden  von  den  sog. 
condylomatösen  im  zweiten  Stadium  der  Syphilis. 

In  1  Fall  handelte  es  sich  beiderseits  um  diffuse  alte 
Hornhauttrübung  nach  abgelaufener  Keratitis  parenchyma- 
tosa  auf  Grundlage  von  Syphilis  congenita. 

Dieses  relativ  seltene  Vorhandensein  von  peripheren 
syphilitischen  Bulbusprocessen  bei  unserer  Beobachtungs- 
reihe von  Syphilis  des  Centralnervensystems  könnte  fast 
befremden,  aber  wir  haben  gesehen,  dass  ein  solches  Ver- 
halten sich  auch  an  den  150  einschlägigen  SectionsbeAinden 
aus  der  Literatur  constatiren   lässt   und   es   liegen   femer 

T.  Oraefe'8  Archiv  f&r  Ophth&lmologie.  XXXIX.  8.  11 
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Angaben  einer  Beihe  von  Autoren  (Gros,  Lanceranx, 
BrauS)  Buzzard,  Moxon,  Broadbent  n.  A.)  vor,  welche 
besonders  betonen,  dass  gerade  bei  Syphilis  des  Centralnerven- 
systems  nicht  selten  die  Erscheinungen  ohne  voraufgegangene 
oder  sehr  flüchtige  secundäre  Erscheinungen  auftreten. 

Besonders  hervorzuheben  bleibt  für  unser  Material  und 
auch  für  das  aus  der  literator  gesammelte,  dass  ausge* 
sprochene,  ophthahnoskopisch  sichtbare  pathologische  Be- 
tinalgef  ässveränderungen  fast  ganz  fehlen.  Auch  in  unserm 
Falle,  wo  anatomisch  deutliche  Veränderungen  der  Gefäss- 
Adventitia  nachgewiesen  wurden,  ist  in  dem  ophthalmos- 
kopischen Protokoll  nichts  von  ausgesprochenen,  intra  vitam 
sichtbaren  Veränderungen  der  Betinalgefässe  gesagt;  frei- 
Uch  war  wegen  den  ausgedehnten  hintern  Synechieen  der 
Einblick  in  den  Augenhintergrund  ersdiwert  Aber  auch 
in  unsem  übrigen  16  SectionsfäUen  wurden  innerhalb  der 
Netzhaut  niemals  ausgesprochene  pathologische  Veränderun- 
gen der  Gefässe  bei  der  anatomischen  Untersuchung  con- 
statirt,  nur  2  mal  ÜEUid  sich  noch  retrobulbär  in  der  Orbita 
deutUche  Endarteriiiis  einmal  mit  Obliteration  der  Ophthal- 
mica  und  einmal  mit  starker  Verengerung  des  Lumens 
einzelner  Aeste  derselben.  Allerdings  ist  nicht  in  allen 
Fällen  der  Orbital-Inhalt  darauf  untersucht  worden  und 
Stauden  von  den  Bulbi  durchweg  nur  die  hintern  Abschnitte 
zu  Gebote,  ja  in  einzelnen  Fallen  waren  die  betreffenden 
Theile  überhaupt  nicht  für  anatomische  Untersuchung  zu 
haben.  Immerhin,  glaube  ich,  ergiebt  sich  sowohl  aus  der 
ophthalmoskopischen  als  anatomischen  Untersuchung  der 
Fälle  mit  Sicherheit  die  Thatsache,  dass  im  Verhältniss 
zu  dem  häufigen  Vorhandensein  der  syphilitischen  Erkran- 
kung der  Himarterien  in  der  Schädelhöhle  eine  solche  in 
der  Orbita  und  namentlich  in  der  Netzhaut  selten  vorkommt 
Ich  kann  somit  denen  nicht  beistimmen,  welche  eine  syphi- 
litische Erkrankimg  der  Arterien  der  Netzhaut  für  eine 
relativ   häufige  Begleiterscheinung  der  HimsyphiUs  halten 
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oder  gar  wie  Seggel  G^Die  ophthalmoskopischen  Kenn- 
zeichen der  Himsyphilis",  dentech.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  44, 
pag.  407,  1889)  sie  für  ein  sicheres  diagnostisches  Hül&* 
mittel  für  die  Diagnose  der  HimsyphiUs  ansieht  Derselbe 
möchte  es  sogar  für  ein  nothwendiges  Desiderat  für  die 
Feststellung  der  Diagnose  Himsyphilis  durch  den  Augen- 
Spiegelbefund  halten,  dass  die  Erkrankung  der  Gefässe  in 
Form  heller  Einlagerungen  in  die  Wandung  oder  Umwand- 
lung in  weisse  Streifen  direct  sichtbar  ist 

Auch  ausgedehntere  Betinalhämorrhagieen  und  Verän- 
derungen, wie  sie  so  oft  auf  Grund  von  Gefässdegeneration 
und  spedell  auch  Ton  Arteriitis  syphilitica  beschrieben  worden 
sind,  wurden  in  unserer  Beobachtungsreihe  nicht  constatirt 

Ebenso  konnten  Befunde  an  den  Betinalgefässen,  wie 
sie  Brumpf  (L  c.)  bei  Himsyphilis  als  nicht  allzuselten  be- 
zeichnet (yerschmälerte  Arterien,  von  hell  glänzenden,  ver- 
breiterten Wandungen  umgeben,  während  die  Venen  eine 
starke  Ausdehnung  meist  mit  Schlängelimg  zeigen,  gewöhn- 
hch  in  Verbindung  init  Trübung  der  Papillen)  in  unserer 
üntersuchungsreihe  durchweg  nicht  mit  der  Evidenz  con- 
statirt werden,  dass  man  berechtigt  gewesen  wäre,  hieraus 
eine  ausgesprochene  Erkrankung  der  G^fässwandungen  zu 
diagnosticiren. 

Dass  es  überhaupt  eine  Arteriitis  syphilitica  in  der 
Netzhaut  giebt,  unterUegt  keinem  Zweifel  und  sind  ja  über 
derartige,  beweiskräftige  Fälle  von  einer  Beihe  von  Autoren 
Mittheilungen  gemacht  worden,  auf  die  ich  hier  jedoch  nicht 
genauer  eingehen  will.  Ich  erinnere  nur  an  die  Mitthei- 
lungen von  Michel  (Lehrbuch  der  Augenheilkunde),  Haab 
(Pestschrift  zum  70.  Geburtstag  von  H.  von  Helmholtz 
1891  und  Correspondenzblatt  für  Schweiz.  Aerzte,  Jahrg. 
1886,  pag.  152),  £lebs  (ebenda  gelegentUch  der  Discussion 
über  den  Haab'schen  Vortrag),  Hirschberg  („Ophthal- 
moskopische Beobachtungen  (Netzhauterkrankungen)^^  Cen- 

tralbL  t  Augenhk.,  Nov.  1882),  E.  Meyer  („Contribution 
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au  diagnostic  ophthalmoscopique  des  altdrations  des  parois 
vasculaires  dans  la  r^tine",  Festschrift  z.  70.  Geburtstag  f. 
H.  V.  Helmholtz  1891),  Seggel  (1.  c.)  u.  A.,  die  keinen 
Zweifel  an  einer  Arteriitis  syphilitica  zulassen,  femer  sind 
in  dieser  Hinsicht  die  verschiedenen  Mittheilungen  von 
krankhaften  Arterienveränderungen  der  Netzhaut  zu  er- 
wähnen, wie  sie  in  Verbindung  mit  Retinitis  und  Chorio- 
retinitis syphiUtica  beschrieben  worden  sind  von  Schillin- 
ger (Med.  Chirurg.  Rundschau  XI,  3,  Wien  1870),  Hut- 
chinson und  Bader  (Ophthalm.  Hosp.  Reports  I  u.  ü, 
1858—1860),  Nettleship  (Ophthalm.  Hosp.  Rep.  XI,  1, 
1886),  Edmunds  and  Brailey  (Opthalm.  Hosp.  Rep.  X, 
1880—1882),  Schoebl  (Centralbl.  f.  Augenhk.  Nov.  1886), 
Deyl  (Casopsis  l^karuv  ceskysch  V.  XXVI,  1887),  Ost- 
wal t  (Verhandlung  d.  international,  ophthalmolog.  Congr. 
zu  Heidelberg  1887)  U.A.  Die  Ausführungen  des  letzteren 
Autors  beschäftigen  sich  zum  Schluss  auch  mit  der  Frage 
von  der  Bedeutung  der  Retinitis,  Chorioiretinitis  und  Cho- 
rioiditis syphilitica  als  eventuelle  Vorläufer  später  auftreten- 
der HimsyphiUs  und  als  Beweis  für  das  diesen  peripheren 
Bulbus- AflFectionen  nicht  seltene  Nachfolgen  der  EHmsyphi- 
lis  bei  den  betreffenden  Patienten  werden  aus  der  Literatur 
13  Fälle  zusammengestellt  von  Heubner  (Lc),  Koch 
(Wien.  med.  Klin.  II,  1876),  Barlow  (4  Beobachtungen 
von  Lues  congenita  mit  cerebralen  syphilitischen  Erschei- 
nungen in  3  Fällen,  1  mal  acquirirte  Lues;  „Gummata  on 
cranial  nerves;  diseases  of  cerebral  arteries  etc."  Transac- 
tions  of  the  Pathological  Society  of  London,  Vol.  XXVTII, 
pag.  291,  1877  und  „Meningitis,  Arteriitis  and  Chorioiditis 
in  a  child  the  subject  of  congenital  Syph."  Transactions 
of  the  Patholog.  Soc.  of  London,  Vol.  XXTTT,  pag.  287), 
Baumgarten  (Virchow's  Arch.  LXXTT),  von  Reuss 
(Wien.  med.  Presse  1885),  Hirschberg  (Centralblatt  für 
Augenhk.  Aug.  1888),  E.  Meyer  2  Falle  (dieselben  sind 
erst  später,  s.  oben,  genauer  pubUcirt),  Fürstner  (Deutsch. 
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Arch.  f-  klin.  Med.,  Bd.  XXX,  pag.  535,  1882,  „Zur  Diag- 
nostik der  Arteriitis  obliterans  durch  den  Augenspiegel'^) 
und  Ziemssen  (Klin,  Vortrag  IV,  3  „Syph.  des  Nerven- 
systems'^  ophthalmoskopische  Untersuchung  von  Seggel. 

Diesen  Fällen  würde  dann  noch  einer  von  Ha  ab 's 
Patienten  anzuschhessen  sein,  bei  dem  Arteriitis  syphilitica 
constatirt  wurde  und  der  später  an  Himlues  erkrankte. 

Von  diesen  in  so  dankenswerther  Weise  aus  der  lite- 
ratur  gesammelten  Fällen,  glaube  ich,  darf  der  Fall  Fürstner 
zunächst  doch  nicht  als  syphilitisch  gerechnet  werden,  wie 
Fürstner  selbst  hervorhebt 

Von  den  übrigen  ist  von  ausgesprochenen  Arterien- 
veränderungen eigentUch  nur  in  den  Fallen  von  Haab, 
Hirschberg,  Ziemssen  und  in  1  Fall  von  Barlow  die 
Rede  und  für  diese  bestehen  die  Ostw  alt 'sehen  interes- 
santen Ausführungen  allenfalls  zurecht  Aber  ob  es  ge- 
rechtfertigt ist,  für  die  übrigen  Fälle  mit  Retinitis,  Chorioi- 
ditis und  Chorioretinitis,  welche  gewöhnlich  längere  Zeit 
dem  Auftreten  der  HimsyphiUs  voraufgingen,  als  eigentUche 
Ursache  eine  syphiUtische  Erkrankung  der  Netzhaut-  oder 
Aderhautgefässe  direct  verantwortUch  zu  machen  und  so- 
wohl bei  erworbener  als  kongenitaler  Lues  in  den  innem 
Augenhäuten  auftretende  Heerde  als  in  einer  bestimmten 
Beziehung  zu  dem  arteriellen  Endgebiet  stehend  anzusehen 
und  anzunehmen,  dass  die  krankhaften  Veränderungen  der 
Betinalarterien  als  identisch  mit  den  von  Heubner  für  die 
Himarterien  nachgewiesenen  Veränderungen  sind,  das,  glaube 
ich,  bedarf  noch  der  weitem  Bestätigimg  durch  anatomische 
Untersuchungen.  Meine  anatomischen  Untersuchungsresul- 
tate bei  unsem  17  Sectionsfällen  stehen  mit  dieser  letztem 
Annahme  nicht  ganz  im  Einklang,  denn  die  Heubner'- 
schen  Veränderungen  an  den  Himarterien  waren  sehr  häufig 
und  hochgradig,  während  krankhafte  Veränderungen  in  den 
feinem  Verzweigungen  der  Arteria  ophthalmica  und  den 
Retinalgefässen  sehr  selten  geftmden  wurden. 
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Demnach  möchte  ich  auch  glauben,  dass  dem  Auf- 
treten syphilitischer  Chorioidal-  und  Retinal  •Veränderun- 
gen oder  RetinalgefässYeränderungen  nach  den  bisherigen 
Untersuchungsergebnissen  kein  allzu  grosser  diagnostischer 
und  prognostischer  Werth  in  Bezug  auf  etwa  später  fol- 
gende Himlues  beizulegen  ist  Auch  scheint  mir,  dass  die 
13  von  Ostwal t  gesanmielten  Beobachtungen,  denen  ich 
übrigens  noch  einige  hinzufügen  kann  (s.  pag.  83  d.  I.  Theils, 
d,  ArchiT  XXXIX.  1.),  keinen  Beweis  für  die  relative 
Häufigkeit  dieses  Zusammentreffens  liefern,  da  die  kasui- 
stischen Mittheilungen  über  Grehimsyphilis  bisher  schon  nach 
Hunderten  zählen  und  in  den  meisten  Fällen  syphilitische 
Arterienerkrankung  anzunehmen  ist;  mir  ist  gerade  bei  der 
Durchsicht  der  Literatur  aufgefallen,  wie  doch  in  einem 
relativ  nur  kleinen  Procentsatz  periphere  Bulbus- Verände- 
rungen (Retinitis,  Choroiditis,  Iritis,  Chorioretinitis  u.  s.  w.) 
dem  Ausbruch  der  cerebralen  Störung  vorausgegangen  waren, 
ich  habe  früher  schon  auf  diesen  Punkt  verwiesen.  Auch 
zeigt  unser  Fall  XVU  wohl  die  Combination  von  patho- 
logischen Veränderungen  der  Netzhautgefässe  mit  solchen 
der  Hirn-  und  Bückenmarksgefässe,  aber  die  anatomischen 
Oharactere  dieser  G^fäss -Veränderungen  in  der  Netzhaut, 
glaube  ich,  kann  man  nicht  als  identisch  mit  den  von 
Heubner  für  die  Gtehimarterien  beschriebenen  ansehen. 

Zum  Schluss  sei  noch  erwähnt,  dass  ophthalmosko- 
pische Befunde,  wie  sie  von  einigen  Autoren:  (Ole  Bull, 
Nord.  med.  Arch.,  Bd.  III),  Schenkl  (Prag.  Zeitschr.  f. 
Heilkunde  IV,  pag.  432.  1883),  Lang  und  Schnabel 
(Wien.  med.  Wochenschr.  Nr.  48.  1880  und  Bericht  d.natur- 
wissensch.  med.  Vereinig,  in  Innsbruck  XI,  pag.  20)  u.  A. 
bei  relativ  frischer  syphilitischer  Infection  als  „Netzhaut- 
reizung**, leichteste  retinitische  Erscheinungen,  Hyperaemie 
der  Papillen  als  ziemlich  häufig  vorkommend  angegeben 
worden  sind,  in  unserer  Beobachtungsreihe  von  100  Fällen 
von  Himsyphilis  durchweg  nicht  festgestellt  werden  konnten. 
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Vergleichsreihen  über  diese  in  Bede  stehenden  ophthahnos- 
kopischen  Veränderungen  bei  einer  grossem  Anzahl  von 
i^elativ  frisch  syphihtisch  inficirten  Patienten  aufzustellen, 
habe  ich  nicht  die  Gelegenheit  gehabt;  es  fehlt  aber  nicht 
an  Stimmen  in  der  Literatur,  welche,  ebenfalls  gestützt  auf 
ein  grosseres  Beobachtungsmaterial,  die  Bichtigkeit  derartig 
häufig  vorkommender  geringfügiger  Netzhautveränderungen 
ohne  Sehstörungen  bei  syphihtisch  Inficirten  und  deren 
Deutung  als  etwas  Pathologisches  bezweifeln,  Hansen 
(„Nogle  Bemaerkninger  om  syphil.  Ocen  affectioner*',  Hosp. 
Tid.  Nr.  46,  1871),  Alexander  (1.  c.)  u.  A. 


6)  lieber  die  klinische  Erscheinungsweise  der 

Sehstörung. 

Bei  einer  genauem  klinischen  Analyse  der  Punctions- 
störungen  im  Bereich  des  optischen  Leitungsapparates  steht 
zunächst  im  Vordergrunde  des  Literesses  das  Verhalten  der 
Gresichtsfelder.  Bei  unsem  100  Fällen  finden  sich  im 
Ganzen  37 mal  genauere  Angaben  über  Gtesichtsfeldano- 
maUeen,  die  sich,  tabellarisch  geordnet,  folgendermassen 
gruppiren: 


1)  Hemianopsieen. 
a)  Homonyme  llmal 


b)  Temporale     6mal 


2)  GoncentriBche  Ein- 
engung (mehr  oder  min- 
der regelmässig      5ma;l 

8)  Erhalten  -  Bleiben 
nur  eines  peripher 
excentrisch  gelege- 
nen Gesichtsfeld- 
AbschnitteSy  sei  es 
in  Form  eines  Keils 


(Hiervon  4mal  offenbar  basaler  Natur,  und 
in  2  von  diesen  Fällen  ist  es  auch  zu 
symmetrischer  Beschränkung  der  resti- 
renden  Gesichtsfeldhälften  gekommen.) 

(2mal  doppelseitig,  4mal  einseitig  bei 
Amaurose  des  zweiten  Auges.) 

(2mal  einseitig  und  hiervon  Imal  bei  cen- 
tralem Scotom  auf  dem  zweiten  Auge, 
Smal  doppelseitig.) 

(2mal  bei  Erblindung  und  2mal  bei  in- 
tactem  Verhalten  des  zweiten  Auges.) 
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oder  eines  Kr  ei  8  Seg- 

mentes      4mal 

4) 

Centrale  Scotome  bei 

(2m al   einseitig   und   hiervon  Imal  mit 

relativ     freier     Ge- 

concentrischer  Einengung  auf  dem  zweiten 

sichtsfeldperiphe- 

Auge.   —  2mal    doppelseitig,    hiervon 

rie 4mal 

jedoch    1  Fall   wohl   als  Intoxications- 
Amblyopie  anzusehen.) 

5) 

Au  sge  Sprech  eneVer- 

(Stets   doppelseitig  und  bei  Vorhanden- 

grösserung desblin- 

sein  des  ophthalmoskopischen  Bildes  der 

den  Flecks  bei  rela- 

Stauungspapillen.) 

tiv    normalem    Ver- 

halten   des   übrigen 

Gesichtsfeldes  7mal 

Wie  aus  dieser  Tabelle  erhellt,  nimmt  unter  den  Ge- 
sichtsfeldanomalieen  die  Hemianopsie  den  ersten  Platz  bei 
der  Himsyphiüs  ein  und  zwar  sind  ca.  ^/j  derselben  homo- 
nyme und  ^/j  temporale.  Verhältnissmässig  oft,  d.  h.  4  mal 
von  11  Fällen  konnte  ein  basaler  Sitz  der  Ursache  für  die 
homonyme  Hemianopsie  angenommen  werden,  und  zwar 
war  es  durchweg  eine  Mitbetheiligimg  multipler  Hirn-  und 
besonders  Augenmuskelnerven,  welche  die  Annahme  recht- 
fertigte, dass  in  dem  Tractus  opticus  der  eigentUche  Sitz 
der  Ursache  für  die  hemianopische  Sehstörung  zu  suchen 
sei.  In  2  Fällen  jedoch  deutete  schon  die  Form  des  Gre- 
sichtsfeldverfalles  an  und  für  sich  darauf,  dass  eine  Tractus- 
Erkrankung  den  Ausgangspunkt  für  die  Hemianopsie  bilde. 
Es  sind  dies  2  seltene  Fälle,  wo  sich  an  eine  doppelseitige 
homonyme  Hemianopsie  in  progressiver  Weise  auch  eine 
MitbetheiUgung  der  beiden  restirenden  Gesichtsfeldhälften 
anschloss;  das  ErgrifiFen werden  dieser  zweiten  Gesichtsfeld- 
hälften erfolgte  sodann  allerdings  nicht  in  absolut  sym- 
metrischer Weise,  ein  Umstand  jedoch,  der  mir  vöUig  er- 
klärlich erscheint,  wenn  von  dem  zuerst  ergriffenen  einen 
Tractus  der  Process  allmählich  auf  das  Chiasma  übergreift 
und  so  auch  die  zweiten  Gesichtsfeldhälften  in  Mitleiden- 
schaft zieht;  denn  nur  so  ist  das  allmähUche  U ebergehen 
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einer  homonymen,  doppelseitigen  Hemianopsie  in  eine  pro* 
gressive  Sehstörung  auch  für  die  zweiten  Gresichtsfeldhälf- 
ten  denkbar.  Es  wird  in  solchen  Fällen  die  zweite  Ge- 
sichtsfeldhälfte des  mit  dem  erkrankten  Tractus  gleichsei* 
tigeu  Auges  die  am  stärksten  befallene  sein  müssen.  Zur 
Erläuterung  dieser  Verhältnisse  sei  der  eine  dieser  Fälle 
mit  den  betreffenden  Gesichtsfeldern  etwas  eingehender  mit- 
getheilt: 

FaU  XXI. 

35  jähriger  Mann,  vor  5  Jahren  syphilitisch  in- 
ficirt  Seit  2  Jahren  die  ersten  spinalen  und  cere- 
bralen Symptome,  die  ersteren  unter  dem  Bilde  tabi- 
Bcher  Erscheinungen  (Verlust  des  Eniephänomen's, 
blitzartige  plötzliche  Schmerzen  in  den  Zehen,  An- 
ästhesie der  Fusssohlen,  häufiges  Urinlassen,  starkes 
Schwanken  beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen, 
Gang  sehr  stark  ataktisch  und  gleichzeitig  taumelnd); 
die  letzteren  äusserten  sich  in  Kopfschmerzen  im 
Hinterkopf,  psychischen  Anomalien  (Angstzustände, 
grosseUnruhe,  Gereiztheit),  Schwindel  und  einer  Seh- 
störung, deren  Ursache  mit  Sicherheit  an  die  Basis 
des  Gehirns  in  die  Gegend  der  Tractus  und  des  Ghiasma 
verlegt  werden  konnte  und  die  sich  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  besserte.  Andeutung  von  hemiano- 
pischer  Pupillenreaction  (Wernicke). 

J.  Seh ,  35  Jahre  alt,  wird  wegen  einer  Sehstörung  am 
11.  April  1888  in  die  Schoeler'sche  Augenklinik  aufgenommen. 
Die  Anamnese  und  die  objective  Untersuchung  des  Patienten 
in  Bezug  auf  sein  sonstiges  Befinden  ergiebt  folgendes  Ver- 
halten, welches  Herr  College  Oppenheim  so  freundlich  war 
zu  kontrolliren. 

Im  Jahre  1883  wurde  Patient  syphilitisch  inficirt  und 
machte  damals  eine  unzureichende  Inunctionskur  durch.  Vor 
2  Jahren  bemerkte  Patient  oft  ein  Einknicken  der  Beine  beim 
Gehen  und  Stehen  und  fiel  er  auch  leicht  hin.  Es  stellten 
sich  auch  blitzartige  plötzliche  Schmerzen  in  den  Zehen  eim 
Seinen  Händen  entfielen  zu  jener  Zeit  leicht  Gegenstände,  ohne 
dass  er  es  so  recht  gewahr  wurde.  Potenz  normal.  Zeitweise 
Angstzustände,  grosse  Unruhe,  häufiges  Urinlassen  in  der  Nacht. 
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Seit  1  ^/4  Jahren  viel  Kopfschmerzen  namentlich  im  Hinterkopf 
und  häufiges  SchwindelgefQhL  In  den  letzten  2  Wintern  zu- 
weilen wie  „Erenzlähmung^^  plötzlich  konnte  Patient  nicht  gehen 
vor  Erenzschmerzen.  Er  hat  früher  ziemlich  viel  getranken 
(10 — 12  Gläser  Bier  und  einige  Schnäpse  täglich)  und  zu  jener 
Zeit  Yomitas  matntinns.  Seit  circa  2  Monaten  hat  sich  das 
Sehen  verschlechtert. 

Die  objective  Untersachang  ergiebt:  Beiderseits  Fehlen 
des  Eniephänomens.  Starkes  Schwanken  beim  Stehen  mit  ge- 
schlossenen Augen.  Gang  sehr  ataktisch  und  gleichzeitig  tau- 
melnd, während  in  der  honzontalen  Rückenlage  keine  Ataxie 
hervortritt  Leichte  Abnahme  der  groben  Eraft  der  untern 
Extremitäten,  aber  ziemlich  gleichmässig  in  allen  Muskelgruppen. 
Starke  Anästhesie  der  Fusssohlen  („erklärt  wohl  viel  den  un- 
sicheren Gang*'  und  „das  Schwanken  beim  Gehen  und  Stehen 
für  beginnende  Tabes  eigentlich  zu  stark'',  Oppenheim).  Das 
Lagegefühl  der  untern  Extremitäten  ist  gut.  Händedruck  bei- 
derseits etwas  matt,  kein  Zittern.  Urin  frei  von  saccharum 
und  albumen. 

Was  nun  die  Sehstörung  des  Patienten  anbetrifft,  so  er- 
gab die  erste  Untersuchung  am  11.  April  1888  Folgendes: 
Rechtes  Auge  5='/8,   linkes  Auge  fi>  =  ^/ij. 

Ophthalmoskopisch:  Rechts  nichts  Pathologisches;  links  die 
Papille  im  Ganzen  etwas  atrophisch  verfUrbt,  diese  Yerftrbung 
tritt  jedoch  in  den  temporalen  Theilen  stärker  zu  Tage.  Die 
Augenbewegungen  sind  im  wesentlichen  frei,  die  Pupillenreak- 
tion ist  erhalten  aber  etwas  träge,  bei  den  spätem  Unter- 
suchungen tritt  wiederholt  eine  Andeutung  einer  hemianopischen 
Pupillenreaktion  zu  Tage. 

Besonders  interessant  nun  ist  das  Verhalten  der  Gesichts- 
felder, namentlich  auch  das  Schwanken  in  der  Gesichtsfeld- 
anomalie (anfilngliche  Yerschlechterung,  spätere  Besserung).  Die 
erste  Gesichtsfeldprüfung  am  11.  April  1888  ergibt  folgendes 
Verhalten  (s.  Fig.  5  u.  6,  Taf.  I): 

Diese  Gesichtsfeldanomalie  ist  offenbar  nicht  anders  auf- 
zufassen, denn  als  gleichsam  doppelseitige  Hemianopsie,  zumal 
bei  dem  geringen  resp.  negativen  ophthalmoskopischen  Befunde. 
Die  beiden  rechten  Gesichtsfeldhälften  fehlen  völlig,  während 
für  die  linken  auf  dem  linken  Auge  eine  starke  Beschränkung 
besteht,  auf  dem  rechten  Auge  dagegen  nur  eine  leichte  Ein- 
schränkung für  Farben  vorhanden  ist  Anatomisch  ist  dieser 
Befund  offenbar  nicht  anders  zu  erklären,  als  dass  ein  Process 
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den  linken  Tractus  zerstört  hat  and  nun  von  hier  aus  auf  das 
Chiasma  übergegangen  ist. 

Patient  macht  in  der  Klinik  eine  Inunctionskur  mit  nn- 
gnent  einer,  durch  und  braucht  gleichzeitig  Jodkalium  inner- 
lich. Trotzdem  nimmt  die  Sehstörung  auf  dem  linken  Auge 
zunächst  noch  zu.  Die  Prüfung  am  2.  Mai  1888  ergiebt  rechts 
fii=  1/^  (also  im  wesentlichen  dasselbe  wie  bei  der  ersten 
Prüfung);  links  dagegen  ist  das  Auge  zur  Zeit  fast  ganz  er- 
blindet, so  dass  Patient  mit  demselben  nur  noch  Fing,  in  0,5  m 
erkennt  Die  Gesichtsfelder  zeigen  folgendes  Verhalten  (s.  Fig. 
7  u.  8,  Taf.  I): 

Während  also  rechts  das  Gesichtsfeld  im  wesentlichen  das- 
selbe geblieben  ist,  ist  auf  dem  linken  Auge  nur  noch  eine 
^anz  kleine  Insel  nach  aussen  vom  Fixirpunkt  erhalten,  in  der 
auch  Farben  nicht  mehr  erkannt  werden. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  ist  unverändert,  ebenso 
wie  bei  der  ersten  Untersuchung.  Bei  der  Prüfung  der  Pu- 
pillarreaction  lässt  sich  eine  Andeutung  von  hemianopischer 
Pupillarreaction  im  Sinne  Wernicke's  constatiren.  Beleuchtet 
man  die  Gegend  der  macula  lutea  beider  Augen,  sei  es  mit 
Convexlinse  oder  mit  Concavspiegel,  so  tritt  eine  deutliche 
Lichtreaction  ein,  die  allerdings  sehr  wenig  ausgiebig  ist. 
Werden  hierauf  in  derselben  Weise  ganz  schräg  von  der  Seite 
her  die  rechten  Netzhauthälften  beleuchtet  (immer  jedes  Auge 
für  sich),  so  tritt  gleichfalls  eine  geringe  Pnpillenkontraction 
auf  dem  Lichteinfall  ein,  während  bei  ganz  seitlicher  Beleuch- 
tung der  linken  Retinalhälften  die  Lichtreaction  der  Pupille 
ausblieb.  Dasselbe  Verhalten  zeigte  sich  auch  noch  bei  spätem 
Untersuchungen,  als  die  äussere  Gesichtsfeldhälfte  des  linken 
Auges  sich  schon  theilweise  restituirt  hatte. 

Am  I.Juni  1888  wurde  Patient  aus  der  Klinik  entlassen 
nach  Beendigung  seiner  Inunctionskur.  Die  Allgemeinbeschwer- 
den hatten  sich  etwas  gebessert,  aber  nicht  viel,  im  wesent- 
lichen war  hier  noch  der  analoge  Befund  wie  bei  der  Aufnahme 
zu  verzeichnen.  Dahingegen  besserte  sich  die  Sehstörung  in 
der  letzten  Zeit  zusehends.  Die  Sehschärfe  betrug  bei  seiner 
Entlassung:  rechtes  Auge  S=^l^'^  linkes  Auge  £^=^20  ^^^ 
folgenden  Gesichtsfeldern  (s.  Fig.  9  u.  10,  Taf.  I): 

Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  allem  Anscheine  nach  um 
einen  Patienten,  wo  sich  gleichzeitig  mit  tabischen  Erscheinun- 
gen unverkennbar  Symptome  darbieten,  welche  auf  eine  basale 
syphilitische  (wohl  gummöse)  Erkrankung  hinweisen. 
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Ich  glaube  es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen 
in  Anbetracht  des  Gesichtsfeldverfalles  und  dessen  theil- 
weiser  Rückbildung,  dass  es  sich  hier  zuerst  um  eine  syphi- 
Utische  Erkrankung  des  Unken  Tractus  opticus  handelte, 
die  dann  auf  das  Chiasmia  übergriff  und  nun  in  erster  Linie 
das  zum  Unken  Auge  führende  gekreuzte  Bündel  der  rech» 
ten  Seite  ergriff,  während  das  rechte  ungekreuzte  Bündel 
noch  relativ  intact  bUeb.  Ausgesprochene  MitbetheiUgung 
der  übrigen  Gehimnerven  fehlte,  so  dass  hier  offenbar  eine 
mehr  isolirte  syphiUtische  Tractus -Affection  vorlag.  Auch 
die  Andeutung  der  hemianopischen  Pupülenr^action  spi^ 
für  basalen  Sitz  der  Erkrankung  und  ebenso  die  ophthal- 
moskopisch sichtbare  atrophische  Verfärbung  namentUch 
der  Unken  Papille,  während  die  rechte  nur  eine  leichte 
partielle  Abblassung  in  den  temporalen  Theilen  zeigte. 

Auch  in  den  übrigen  3  Fällen  von  homonymer  He- 
mianopsie durch  basale  Tnw;tus-Läsion  zeigte  sich  der  oph- 
thalmoskopische Befund  positiv  in  Form  einer  atrophischen 
Abblassung  der  Papillen  und  zwar  wurden  2mal  die  Papil- 
len als  in  toto  atrophisch  abgeblasst  notirt,  jedoch  so,  dass 
die  innem  Theile  derselben  noch  Spuren  von  röthUchem 
Reflex  zeigten;  in  beiden  Fällen  bestand  die  Sehstörung 
schon  längere  Zeit.  Der  letzte  dieser  FäUe  zeigte  nach 
dreijährigem  Bestehen  einer  linksseitigen  partieUen  homo- 
nymen Hemianopsie  nur  links  eine  leichte  atrophische  Ab- 
blassung der  temporalen  Papillentheile,  während  rechts  der 
Befund  noimal  bUeb.  Dieser  Fall  bietet  auch  sonst  ein 
weitergehendes  Interesse,  namentUch  in  Bezug  auf  den 
Gesichtsfeldverfall  und  dessen  Rückbildung,  derselbe  ist 
seiner  Zeit  von  Schoeler  mitgetheilt  und  soll  an  dieser 
SteUe  nur  kurz  referirt  werden. 

Fall  XXn 

(mitgetheilt  von  Professor  H.  Schoeler  im  Jahresbericht  der 
Schoeler'schen  Augenklinik,  Berlin  1881). 

Dr.  R.,  Arzt,  circa  40  Jahre  alt,  hat  sich  im  Herbst  1875 
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eine  Bjrphilitiscbe  Infection  zugezogen,  die  von  einer  Beihe 
secandärer  Erscheinungen  gefolgt  war  (Halsaffection,  Exanthem, 
Psoriasis  palmaris,  Hautgummata  an  beiden  Unterschenkeln.) 
Es  wurden  hiergegen  eine  ausgiebige  Inunctionskur  mit  un- 
guentum  cinereum,  sowie  Sublimatinjectionen  angewendet.  Am 
9.  September  1880  trat  auf  der  Jagd  linksseitige  Trochlearis- 
Lähmung  mit  entsprechender  Diplopie  ein,  welche  bis  Ende 
November  1880  rückgängig  wurde.  Am  10.  März  1881  plötz- 
lich linksseitige  partielle  Oculomotorius- Lähmung  (rectus  int. 
stark,  sphincter  pupillae  wenig  betroffen).  Nach  2  Tagen  er- 
hebliche Besserung  und  nach  6  Tagen  Bückgang  der  Erschei- 
nungen. Am  2.  April  1881  beobachtete  Patient  plötzlich  eine 
Sehstörnng  nach  links  herüber  und  konstatirte  selbst  einen 
Defect  in  seinen  linken  Gesichtsfeldhälften,  was  ihn  veranlasste 
sich  abermals  vorzustellen.  Die  objective  Untersuchung  ergab 
ophthalmoskopisch  nichts  Abnormes,  Myopie  SD  und  S^=l. 
Pupillenreaction  und  Augenbewegungen  jetzt  gut.  Dagegen 
zeigte  die  Gesichts{eldprüfung  eine  doppelseitige  partielle  ho- 
monyme Hemianopsie  linkerseits,  wie  aus  den  Figuren  11 
und  12  (Taf.  I)  zu  ersehen.  —  Zu  constatiren  ist  femer 
noch  eine  linksseitige  Parese  der  Mundzweige  des  nervus 
facialis. 

Patient  unterzieht  sich  sofort  einer  abermaligen  Einrei- 
bungskur mit  grauer  Salbe,  aber  trotzdem  nimmt  die  Sehstörung 
und  der  Gesichtsfeldverfall  zu  und  stellt  sich  nach  12  Tagen 
in  folgender  Weise  dar  (s.  Fig.  13  u.  14,  Taf.  II).  Der  Defect 
erstreckt  sich  jetzt  auch  in  die  obem  linken  Gesichtsfeldquadran- 
ten hinüber,  lässt  jedoch  vom  obem  Theil  noch  eine  Parthie 
neben  der  Medianlinie  intakt.  Das  Allgemeinbefinden  ist  da- 
bei im  wesentlichen  ungestört. 

Während  einer  in  den  folgenden  Wochen  sich  anschlies- 
senden antisyphilitischen  Kur  in  Aachen  gehen  die  Gesichts- 
feldstömngen  allmählig  wieder  mehr  zurück.  Die  Bessemng 
machte  in  dem  nächsten  halben  Jahr  unter  Gebrauch  von  Jod- 
kalinm  noch  Fortschritte,  und  es  blieb  nur  ein  relativ  kleiner 
symmetrischer  homonymer  linksseitiger  Defect  übrig,  der  sich 
dann  bei  einer  im  Jahre  1884  vorgenommenen  Untersuchung 
noch  in  derselben  Weise  vorfand  (s.  Fig.  15  u.  16,  Taf.  IT). 

Ophthalmoskopisch  zu  dieser  Zeit:  Bechts  nichts  Abnormes; 
links  deutliche  leichte  atrophische  Abblassung  der  äusseren 
Papillentheile. 
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Die  linksseitige  Parese  der  Mandzweige  des  nervas  fiicia- 
lis  noch  nachweisbar. 

Allgemeinbefinden  sonst  gut,  nur  zeitweise  Schlaflosigkeit 

Die  Diagnose  mnss  auf  einen  basalen  gummösen  Process 
gestellt  werden,  wenn  auch  ans  einem  Heerde  nicht  alle  Er* 
Bcheinnngen  zu  erklären  sind. 

Ein  derartiges  Verhalten  der  Glesichtsfelder  spricht  für 
die  Kellermann 'sehe  Anschauung  einer  innigen  Verflech- 
tung der  Easem  des  gekreuzten  und  des  ungekreuzten 
Bündels  im  Tractus  opticus  (Ausserord.  Beilageheft  zum 
17.  Jahrgang  von  Zehender's  klin.  MonatsbL  1879). 

Die  7  Fälle  von  homonymer  Hemianopsie,  durch  weiter 
centralwärts  gelegene  anatomische  Veränderungen  im  Ge- 
hirn bedingt,  dokumentiren  sich  schon  durch  ihre  ganzen 
Begleiterscheinungen  als  nicht  basaler  Natur.  Bei  5  von 
diesen  Kranken  ist  und  bleibt  der  ophthalmoskopische  Be* 
fund  zum  Theil  auch  bei  längerer  Beobachtungsdauer  nega- 
tiv, Imal  bestehen  typische  Stauungspapillen  und  nur  einmal 
zeigt  sich  eine  ganz  leichte  atrophische  Abblassung  beider 
Papillen,  welche  jedoch  kaum  als  sicher  pathologisch  zu 
bezeichnen  ist,  bei  einer  Patientin  mit  völliger  Erweichung 
der  linken  Hemisphäre,  welche  innere  Kapsel  und  Gang- 
lien in  gleidier  Weise  betroffen  hat  (s.  Fall  XHI). 

Hier  war  die  Hemianopsie  offenbar  nicht  basal  bedingt, 
aber  trotzdem  zeigte  die  mikroskopische  Untersuchung  par- 
tielle, absteigende  atropliische  Veränderungen  auch  in  den 
Opticusstämmen,  mit  leichten  ophthalmoskopischen  Ver- 
änderungen der  Papillen.  Wir  sehen  also  an  der  Hand 
unserer  Falle,  dass  die  basal  bedingten  homonymen  He- 
mianopsieen  (Tractus -Affectionen)  durchweg  nach  einiger 
Beobachtungszeit  zu  ophthalmoskopisch  sichtbaren  atrophi- 
schen Veränderungen  der  Papillen  führten,  während  das 
bei  den  nicht  basal  bedingten  homonymen  Hemianopsieen, 
deren  Ursache  weiter  centralwärts  gesucht  werden  musste, 
durchweg  nicht  der  Fall  war,  bis  eben  auf  den  vorhin  er- 
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wähnten  Fall  XUI,  wo  es  jedoch  nicht  als  absolut  sicher 
anzusehen  war,  ob  die  partiellen  atrophischen  Veränderun- 
gen der  Opticusstämme  wirklich  ledighch  als  vom  Grehim 
absteigende  in  Anspruch  genommen  werden  konnten,  oder 
nicht  etwa,  wenigstens  theilweise,  aus  dör  Gegend  der  cana- 
les  optici  ihren  Ausgangspunkt  genommen  hatten,  wo  sich 
deutliche  perineuritische  und  interstitiell  neuritische  Yer» 
änderungen  der  Optici  vorfanden.  Jedenfalls  legt  ein  posi- 
tiver ophthalmoskopischer  Befund  (atrophische  Abblassung 
der  Papillen)  bei  homonymer  Hemianopsie,  namentlich  bei 
nicht  allzu  langem  Bestehen  der  Sehstörung,  von  vom  herein 
den  Verdacht  eines  basalen  Ursprungs  der  Hemianopsie  nahe. 
Die  temporale  heteronyme  Hemianopsie  wurde  bei 
unserer  Untersuchungsreihe  im  Ganzen  6 mal  beobachtet, 
also  erhebUch  weniger  häufig  als  die  homonyme  (llmal), 
und  doch  darf  man  mit  vollem  Becht  aussprechen,  dass 
die  temporale,  also  durch  Chiasma-Afiection  bedingte  He- 
mianopsie relativ  erhebUch  häufiger  durch  Himsyphihs  her- 
vorgerufen wird,  als  die  homonyme;  man  muss  sich  hierbei 
nur  gegenwärtig  halten,  dass  die  homonyme  Hemianopsie 
überhaupt  sehr  viel  häufiger  vorkommt,  als  die  heteronyme. 
Wenn  man  nach  dem  in  der  Literatur  vorliegendem  Ma- 
terial von  homonymer  Hemianopsie  das  jeweilige  ätiologi- 
sche Moment  berücksichtigt,  so  zeigt  sich,  dass  in  ungefähr 
10  ®/o  der  Fälle  Syphilis  angegeben  ist  Für  die  temporale 
Hemianopsie  gestaltet  sich  nach  dem  Material  aus  der 
Literatur  das  Verhältniss  schon  anders,  ca.  15  ^/^  beruhen 
auf  Syphilis;  und  wenn  ich  meine  eignen  Beobachtungen 
zu  Grunde  lege,  so  wird  der  Procentsatz  noch  erheblich 
grösser.  Ich  verfüge  im  Ganzen  über  17  Beobachtungen 
von  temporaler  Hemianopsie  und  hiervon  waren  6  auf  syphi- 
Utische  Chiasma- Erkrankung  zurückzuführen,  also  ca.  ^/j 
der  Fälle.  Diese  Zahl  dürfte  im  Allgemeinen  als  zu  gross 
anzusehen  sein,  da  unser  Material  zum  grossen  Theil  aus 
Krankenhausfällen  bestand,  unter  denen  sich  eben  relativ 
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yiel  Kranke  mit  Himsyphilis  befanden;  immerhin  glaube 
ich,  dass  Syphilis  als  ätiologisches  Moment  für  temporale 
Hemianopsie  doch  noch  häufiger  ist,  als  es  nach  den  bis- 
herigen Mittheilungen  in  der  Literatur  scheint.  Rechne  ich 
unser  Beobachtungsmaterial  mit  dem  aus  der  literatw* 
zusammen,  so  stellt  sich  die  Häufigkeit  der  Syphilis  als 
ätiologisches  Moment  für  temporale  Hemianopsie  auf  ca. 
19-200/0. 

Was  nun  die  6  Fälle  von  temporaler  Hemianopsie 
unserer  Beobachtungsreihe  spedell  angeht,  so  sind  4  der- 
selben zur  Autopsie  gekommen  und  dementsprechend  schon 
im  I.  Theil  ausführlich  beschrieben  resp.  referirt  worden; 
es  sind  dies  die  Fälle  Nr.  VI,  Vll,  X  (Siemerling), 
XrV  (Oppenheim),  die  beiden  übrigen,  welche  ebenfalls 
interessante  Einzelheiten  bieten,  erlaube  ich  mir  jetzt  kurz 
mitzutheilen: 

Fall  XXin. 

40jährige  Frau,  vor  17  Jahren  syphilitische  In- 
fection.  Seit  1  Jahre  massige  cerebrale  Erscheinun- 
gen (Kopfschmerz,  Schwindel),  Sehstörung  (temporale 
Hemianopsie)  seit  ebenfalls  1  Jahr,  später  voraber- 
gebende  völlige  Erblindung  mit  nachfolgender  Resti- 
tution der  Innern  Gesichtsfeldhälfte  des  linkenAuges. 
Ophthalmoskopisch  atrophische  Verfärbung  der  Pa- 
pillen. Besserung  der  cerebralenErscheinungen  durch 
antisyphilitische  Behandlung. 

Frau  Schleusn.,  40  Jahr  alt,  stellt  sich  am  17.  August  1889 
zum  ersten  Mal  in  der  Schoeler'schen  Augenklinik  vor.  Seit 
1  Jahr  leidet  sie  an  zeitweisen  vorttbergehenden  Schwindel  und 
an  oft  anhaltendem  Kopfschmerz.  Vor  17  Jahren  ist  Patientin 
syphilitisch  inficirt,  hat  2  mal  abortirt  Seit  5  Jahren  Meno- 
pause, vorher  1  Jahr  lang  oft  Metrorrhagieen.  Seit  4  Monaten 
nun  haben  die  Kopfschmerzen  sehr  an  Intensität  zugenommen, 
oft  während  der  Nacht  exacerbirend,  zeitweises  Erbrechen,  Be- 
nommenheit und  Durstgefühl. 

Schon  seit  Jahresfrist  nun  bemerkt  Patientin  auch  eine 
Sehstörung  und  zwar  zuerst  einen  leichten  Schatten  auf  der 
Aussenseite  von  beiden  Augen.  Diese  Sehstörung  blieb  zunächst 
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noch  ziemlich  constant,  vor  2  Monaten  jedoch  nahm  der  Schat* 
ten  auf  dem  rechten  Ange  schnell  innerhalb  weniger  Tage  za 
and  bald  darauf  „verschleierte'^  sich  auch  das  linke  Auge  mehr. 

Objectiv  lassen  sich  zur  Zeit,  abgesehen  von  den  Angen* 
Symptomen,  wenig  pathologische  Erscheinungen  constatiren. 
Keine  Lähmungserscheinungen  in  den  obem  und  untern  Ex- 
tremitäten. Kniephaenomen  in  gewöhnlicher  Stärke  vorhanden. 
Keine  Ohnmachts*  oder  Kramp£an£&lle,  nur  Schwindelgefühl  und 
heftige  Kopfschmerzen.  Sensorium  frei.  Keine  pathologischen 
Erscheinungen  im  Bereich  des  Facialis  -  Gebietes.  Beiderseits 
der  Supraorbitalrand  auf  Druck  etwas  schmerzhaft.  Geruch- 
sinn intakt.  —  Subjectiv  Gefühl  von  Mattigkeit  in  den  Beinen. 
Massige  psychische  Alteration  (trübe  Stimmung,  Reizbarkeit, 
viel  Neigung  zum  Schlaf). 

Die  Augenuntersuchung  ergiebt  folgendes:  Rechtes  Auge 
S  =  0.  Lichtschein  nur  in  einem  kleinen  Terrain  der  innern 
Gesichtsfeldhälfte  wahrgenommen;  linkes  Auge  Finger  in  3  m. 
Gesichtsfeld  in  seiner  äussern  Hälfte  bis  zur  Mittellinie  völlig 
defect,  aber  auch  im  Bereich  der  innern  Gesichtshälfte  das 
Sehen  schon  sehr  gestört,  so  dass  Roth  und  Grün  gar  nicht 
mehr  erkannt  werden,  sondern  nur  noch  Blau.  —  Ophthal- 
moskopisch zeigt  sich:  Rechts  eine  ausgesprochene  atrophische 
YerfiLrbung  der  Papille  mit  scharfer  Begrenzung  derselben; 
links  nur  leichte  atrophische  Abblassung  in  den  temporalen 
Papillentheilen.  Die  Pupillenreaction  auf  Licht  beiderseits  noch 
erhalten,  rechts  sehr  gering.  —  Keine  wesentlichen  Bewegungs* 
Störungen  der  Augen  nachweisbar. 

Patientin  wird  einer  energischen  Einreibungsknr  unter- 
worfen und  braucht  gleichzeitig  Jodkalium  innerlich.  Im  Ver- 
laufe der  Behandlung  bessern  sich  allmählig  die  sonstigen  cere- 
bralen Erscheinungen,  namentlich  hören  die  heftigen  Kopf- 
schmerzen auf,  aber  das  Sehen  wird  zunächst  noch  schlechter, 
und  es  kommt  nach  Ablauf  von  circa  3  Wochen  zu  einer  völ- 
ligen Erblindung  auf  beiden  Augen,  so  dass  Patientin  gar 
keinen  Lichtschein  mehr  wahrnehmen  konnte,  auch 
war  die  Lichtreaction  der  Pupillen  beiderseits  aufgehoben. 
Nach  ca.  14tägigem  Bestehen  einer  derartigen  völligen  Amau- 
rose ohne  Lichtschein,  besserte  sich  dann  langsam  das  Sehen 
auf  dem  linken  Auge  wieder,  indem  sich  die  innere  Gesichts- 
feldhälfte bis  zur  Mittellinie  restituirte  in  der  Weise  wie  die 
Gesichtsfeldzeichnung  angiebt  (s.  Fig.  17,  Taf.  II).    Das  rechte 

▼.  Qnefe's  ArchiT  fOir  Ophthalmologie.    XXXIX.  3.  12 
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Ange  blieb  blind.    Die  cerebralen  Beschwerden  gingen  fast  ganz 
zurück. 

Diagnose:  Meningitis  basalis  gummosa  in  der  Gegend 
der  sella  turcica  und  des  Ghiasma.  Die  Diagnose  wurde  von 
Herrn  Collegen  Oppenheim  controllirt  und  bestätigt 

FaU  XXIV. 

43  jähriger  Mann,  vor  einer  Beihe  von  Jahren 
specifische  Infection.  1885  Schwindelanfall  ohne  Be- 
wusstseinsverlust,  wobei  der  Kopf  sich  nach  links 
drehte.  Mit  der  Zeit  wiederholt  leichte  Schwindel- 
anfälle. Februar  1886  rechts  Parese  der  Accommoda- 
tion  bei  normalem  Verhalten  des  sphincter  pupillae, 
darauf  Rückgang  der  Lähmung.  Anfang  März  1887 
Polyurie,  Kopfschmerzen  in  der  Stirn,  Schlaflosigkeit 
und  zeitweise  wieder  Somnolenz.  Seit  dem  20.  März 
1887  Sehstörung,  temporale  Hemianopsie  bei  negati- 
vem ophthalmoskopischen  Befund.  Unter  antisyphi- 
litischer Behandlung  völligerRückgang  der  Sehstörung 
und  der  übrigen  Krankheitssymptome. 

Fr.  Prof.,  43  Jahr  alt,  aus  Sp.,  stellte  sich  zum  ersten 
Male  am  1.  Februar  1886  in  der  Scheeler 'sehen  Klinik  vor. 
—  Vor  einer  Reihe  von  Jahren  hat  er  sich  eine  syphilitische 
Infection  zugezogen  und  ist  deswegen  damals  4  Wochen  lang 
in  einem  Krankenhaus  „innerlich  mit  Medicin^'  behandelt  wor- 
den. Vor  1  Jahr  hat  er  einen  eigenthümlichen  Anfall  gehabt; 
es  wurde  ihm  schwindelig,  der  Kopf  drehte  sich  nach  links 
und  Patient  fiel  um,  verlor  jedoch  das  Bewusstsein  nicht.  Leichte 
Schwindelanfölle  wiederholten  sich  seit  der  Zeit  öfters,  jedoch 
ist  Patient  nicht  wieder  umgefallen  dabei.  Seit  8  Tagen  be- 
merkt Patient,  dass  er  mit  dem  rechten  Auge  für  die  Nähe 
schlecht  sieht  und  stellt  sich  deshalb  in  der  Klinik  vor. 

Die  objective  Untersuchung  der  Augen  ergiebt  beiderseits 
normales  ophthalmoskopisches  Verhalten  und  volle  Sehschärfe. 
Rechts  Hyperop.  0,5  D;  links  Emmetropie.  Links  wird  auch 
für  die  Nähe  gut  gesehen,  dem  Alter  entsprechend  SnO^bppr 
circa  20  cm;  rechts  dagegen  besteht  eine  ausgesprochene  Parese 
der  Accommodation,  so  dass  Patient  nur  Sn  IJbppr  20  cm 
erkennt  Dabei  ist  das  Verhalten  der  Pupillen  ein  völlig  nor- 
males, dieselben  sind  gleichweit  und  reagiren  prompt  sowohl 
auf  Licht  als  Convergenz.    In  ungefähr  3  Wochen  geht  unter 
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Jodkaliumgebraach  die  rechtsseitige  Accommodationsparese  völ- 
lig zurück. 

Als  sonstige  abnorme  Erscheinung  wurde  zu  dieser  Zeit 
noch  festgestellt  eine  ausgesprochene  Herabsetzung  des  Schmerz- 
gefühls gegen  Nadelstiche  an  den  untern  Extremitäten,  während 
das  Gefühl  für  Berührung  gut  war.  Im  übrigen  boten  sich 
keine  krankhaften  Erscheinungen.  Urin  frei  von  saccharum 
und  albumen. 

Nachdem  Patient  am  28.  Februar  1886  aus  der  Behand- 
lung entlassen  und  ungestört  seiner  Beschäftigung  wieder  nach- 
gegangen war,  kam  er  am  29.  März  1887  wieder  in  die  Klinik 
und  zwar  dieses  Mal  mit  Klagen  über  eine  Sehstörung,  welche 
sich  seit  8  Tagen  eingestellt  hat  („wie  eine  Haut",  „so  schim- 
merig vor  den  Augen").  Bis  dahin  war  das  Befinden  gut  seit 
seiner  ersten  Erkrankung.  Vor  14  Tagen  jedoch  wurde  er 
schlaflos  und  bekam  heftige  Kopfschmerzen  in  der  Stirn.  Die 
Kopfschmerzen  hielten  ziemlich  beständig  an,  Patient  hat  aber 
bis  gestern  arbeiten  können.  Der  Schlaf  ist  auch  jetzt  noch 
sehr  unruhig  und  schlecht.  Auf  der  andern  Seite  aber  ist  er 
zeitweise  auch  wieder  somnolent,  er  schläft  zuweilen  bei  Tisch 
während  des  Essens  ein,  auch  während  der  Perimeterunter- 
suchung kommt  das  einmal  vor.  Seit  2  Monaten  soll  die  Po- 
tenz fast  völlig  aufjgehört  haben.  Sein  Aussehen  ist  in  der 
letzten  Zeit  blass  und  anämisch  geworden. 

Die  objective  Untersuchung  der  Augen  ergiebt  nun  zu- 
nächst normalen  ophthalmoskopischen  Befund,  ebenso  normale 
Pnpillenreaction  und  Au|;enbewegungen.  Die  Sehschärfe  ist 
auf  dem  rechten  Auge  =V8)  ^^^  ^^^  linken  =  ^/i,-  Dio 
perimetriscbe  Gesichtsfelduntersuchung  ergiebt  eine  ausgespro- 
chene temporale  Hemianopsie.  Die  ganzen  temporalen  Gesichts- 
feldbälften  sind  defect  bis  zur  Mittellinie,  links  sogar  etwas 
über  dieselbe  hinaus  (s.  Zeichnung,  Fig.   18  u.  19,  Taf.  II). 

Es  wird  eine  regelrechte  Inunctionskur  mit  dem  Patienten 
vorgenommen  unter  gleichzeitiger  Verabreichung  von  Jodkalium 
und  schon  am  12.  April  1887  (also  nach  2  Wochen)  lässt 
sich  eine  bedeutende  Besserung  constatiren.  Die  Sehschärfe 
beträgt  rechts  schon  S=l,  links  5=^/2.  Auch  im  Uebrigen 
hat  Patient  keine  wesentlichen  Beschwerden  mehr.  Die  Ge- 
sichtsfelder zeigen  folgendes  Verhalten  (s.  Fig.  20  u.  21,  Taf.  II): 

Nach  abermals  einer  Woche  sind  die  Gesichtsfelder  schon 
fast  normal  und  ebenso  die  Sehschärfe  (s.  Fig.  22  u.  23,  Taf.  II): 

12* 
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Und  am  20.  Mai  1887  kann  der  Kranke  mit  völlig  freien 
Gesichtsfeldern. auf  beiden  Augen  und  Toller  Sehschärfe,  sowie 
ohne  sonstige  Beschwerden  entlassen  werden. 

Auch  dieser  Fall  dürfte  in  seiner  Deutung  als  basale 
Himsyphilis  hauptsächlich  in  der  Gegend  des  Ghiasma  nicht 
zweifelhaft  sein. 

Besonders  hen'orzuheben  ist  in  diesen  beiden  Beob- 
achtungen in  Fall  XXTII  die  vorübergehende  völlige  Er- 
blindung, selbst  mit  Verlust  jeglichen  Lichtscheins  bei  aus- 
gesprochener atrophischer  Verfärbung  der  rechten  Pupille 
und  leichter  Abblassung  der  linken.  Auf  dem  Gebiete  der 
Himsyphilis  braucht  man  daher  selbst  bei  völligem  Verlust 
des  Lichtscheins,  sofern  die  Erblindung  vor  relativ  kurzer 
Zeit  erst  eingetreten  ist,  die  Hoffiiung  auf  Besserung  durch 
eine  antisyphilitische  Behandlung  nicht  ganz  aui^ugeben. 
Ja,  Fall  VI  beweist  uns  das  Gleiche,  auch  hier  bestand 
eine  Zeit  lang  absolute  Amaurose  mit  aufgehobener  Licht- 
reaction  der  Pupillen  und  trotzdem  restituirte  sich  auf  dem 
einen  Auge  die  äussere  Gesichtsfeldhälfte  wieder. 

Fall  XXIV  ist  zunächst  durch  das  Voraufgehen  einer 
rückgängig  werdenden  partiellen  Ophthalraoplegia  interna  (also 
einer  Kemlähmung  des  Accommodationsmuskels)  bemerkens- 
werth,  der  sich  dann  erst  später  die  typische  temporale  Hemi- 
anopsie aus  basaler  Ursache  anschliesst,  die  ebenfalls  voll- 
ständig zurückgeht  unter  einer  antisyphilitisclien  Behandlung. 

Nur  bei  2  von  diesen  6  Fällen  wurde  typische  doppel- 
seitige temporale  Hemianopsie  beobachtet,  bei  den  übrigen 
4  bestand  nur  auf  1  Auge  die  Gesichtsfeldstörung  der 
temporalen  Hemianopsie,  während  das  2.  Auge  vollständig 
blind  war.  Es  lässt  sich  in  solchen  Fällen  natürlich  nicht 
immer  sagen,  ob  das  Chiasma  in  erster  Linie  erkrankt  war; 
ergiebt  die  Anamnese  einen  rein  einseitigen  Beginn  der 
Sehstörung,  so  war  der  Opticus  zuerst  ergriffen  und  von 
hier  aus  der  Process  auf  das  Chiasma  übergegangen,  hat 
dagegen  die  Sehstönmg  mit  homonymer  Hemianopsie  be- 
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gönnen,  so  ist  der  Krankheitsprocess  von  einem  Tractus 
auf  das  Chiasma  übergegangen.  Das  Letztere  galt  offen- 
bar für  Fall  X  (Siemerling),  wo  der  ganze  eine  Tractus 
in  eine  gummöse  Masse  verwandelt  war.  In  beiden  Fällen 
aber  wird  immer  das  eine  ungekreuzte  Bündel  relativ  bis 
zuletzt  verschont  bleiben  und  damit  einseitige  temporale 
Hemianopsie  entstehen. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  war  in  unsem  6  Fäl- 
len von  temporaler  Hemianopsie  nur  2  mal  negativ  und 
zwar  in  Fall  XIV,  wo  in  nicht  allzu  langer  Zeit  nach  dem 
Auftreten  der  Sehstörung  die  Affection  zum  Tode  führte, 
und  in  Fall  XXIV,  wo  die  temporalen  Gresichtsfelddefecte 
in  Folge  einer  antisyphilitischen  Behandlung  sich  vollstän- 
dig zurückbildeten.  In  den  4  übrigen  Fällen  war  der  oph- 
thalmoskopische Befund  positiv,  2  mal  Neuritis  optica  und 
2  mal  atrophische  Verfärbung  der  Papillen,  der  letztere 
Befund  war  auf  der  Seite  des  völlig  erbUndeten  Auges 
ausgesprochener.  Die  beiden  erst  genannten  Fälle  mit 
negativem  ophthalmoskopischem  Befund  repräsentiren  uns 
die  beiden  MögUchkeiten,  wann  bei  temporaler  Hemianopsie 
der  ophthahnoskopische  Befund  für  die  ganze  Dauer  der 
Beobachtung  negativ  bleiben  kann;  das  ist  1)  dann  der 
Fall,  wenn  bei  bleibender  Seh-  und  Gesichtsfeldstörung  der 
Tod  nicht  lange  nach  Entstehung  der  temporalen  Hemia- 
nopsie eintritt  und  2)  dann,  wenn  die  Sehstörung  nur  eine 
vorübergehende  ist  und  die  Gesichtsfelddefecte  sich  resti- 
tuiren.  Sonst  gehört  es  bei  ausgesprochener  und  dauernd 
bestehender  temporaler  Hemianopsie  in  Folge  von  Him- 
syphilis  zur  Regel,  dass  sich  auch  ophthalmoskopische  Ver- 
änderungen an  den  Papillen  einstellen  und  zwar  eine  ein- 
fach atrophische  Verfärbung  in  den  meisten  Fällen,  öfters 
jedoch  auch  erst  nach  vorübergehenden  neuritischen  Er- 
scheinungen. Dieser  letztere  Punkt  bleibt  besonders  zu  be- 
rücksichtigen, bei  der  Frage,  in  wie  weit  wir  berechtigt  sind, 
aus  der  Form   der   atrophischen  Papillenverfärbung   einen 
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Kückschluss  auf  die  Zerstörung  der  Nervenfasern  im  Chiasma 
zu  ziehen.  Hat  es  sich  vor  Eintritt  der  einfach  atrophischen 
Verfärbung  um  das  Zwischenglied  eines  neuritischen  Pro- 
cesses  gehandelt,  so  ist  ein  solcher  directer  Rückschluss 
nicht  mehr  gestattet  Ja,  es  kann  unter  diesen  Umständen 
kommen,  dass  bei  temporaler  Hemianopsie  nach  vorüber- 
gehender Neuritis  optica  eine  atrophische  Verfärbung  der 
Papillen  eintritt,  die  mit  einer  eigentUchen  absteigenden 
Atrophie  vom  Chiasma  aus  nichts  zu  thun  hat.  Sehen  wir 
aber  in  unsem  Fällen  von  denjenigen  ab,  wo  Neuritis  vor- 
aufgegangen, so  besteht  der  Befund  in  der  Begel  in  atro- 
phischer Abblassung  der  ganzen  Papillen,  jedoch  ausge- 
sprochener in  den  temporalen  Theilen ;  aber  in  Fall  XXTII 
ist  für  das  linke  Auge,  bei  ausgesprochener  Atrophie  der 
rechten  Papille,  nur  von  einer  Abblassung  der  temporalen 
Papillentheile  die  Rede.  Mauthner  (1.  c.  pag.  447)  ist 
geneigt  anzunehmen,  dass  Erkrankung  des  Chiasma  mit 
temporaler  Hemianopsie  in  absteigender  Richtung  zu  einer 
Abblassung  der  Papillen  in  toto  füliren  müsse  und  stützt 
sich  hierbei  auch  auf  Angaben  aus  der  Literatur  von 
Förster,  Hirschberg,  Treitel. 

Was  den  Zeitpunkt  anlangt,  wann  bei  ständiger  tem- 
poraler Hemianopsie  die  atrophische  Verfärbung  der  Papil- 
len eintritt,  so  wird  das  nach  der  Intensität  der  AflFection 
natürhch  sehr  wechseln;  aber  längere  Zeit  bestehender 
dauernder  Ausfall  der  äussern  Gresichtsfeldhälften  auf  Grund- 
lage von  Zerstörung  der  betreffenden  Nervenfaserbündel  im 
Chiasma  wird  schliesslich  immer  zu  pathologischen  ophthal- 
moskopischen Veränderungen  führen  müssen.  Wilbrand(l.  c. 
pag.  84)  resumirt  seine  Untersuchungsergebnisse  auf  Grund 
des  einschlägigen  Materials  aus  der  Literatur  dahin,  dass 
Erkrankungen  des  Chiasma  vor  Ablauf  von  18  Monaten 
nicht  immer  ophthalmoskopische  Veränderungen  aufzuweisen 
brauchen,  und  dass,  wenn  ophthalmoskopische  Veränderungen 
eintreten,  häufiger  Atrophie  als  Neuritis  dabei  gefunden  wird. 
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In  unsem  Fällen  mit  positivem  ophthalmoskopischem 
Befunde  waren,  so  weit  sich  die  Daten  ermitteln  Hessen, 
zur  Zeit  der  Untersuchung  seit  Auftreten  der  Sehstörung 
vergangen :  in  Fall  XXm  1  Jahr,  in  Fall  VII  6  Monate, 
in  Fall  X  3  Monate  und  in  Fall  VI  nur  ca.  1  Vj  Monate, 
jedoch  bestand  in  dem  letzteren  Falle  nicht  atrophische 
Verfärbung  der  PapUlen,  sondern  leichte  Neuritis  optica. 
Dagegen  zeigen  Fall  XTV  und  Fall  XXIV,  dass  nach 
4  monatlicher  und  nach  6  wöchentlicher  Dauer  der  Seh- 
störung  noch  keine  atrophische  Abblassung  der  Papillen 
eingetreten  war. 

Die  5  Fälle  von  mehr  oder  weniger  regelmässiger 
concentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  betreflfen  in  erster 
Linie  3  Kranke  mit  Stauungspapillen  resp.  Atrophie  nach 
Stauungspapillen.  In  2  von  diesen  Fällen,  IV  und  XViil, 
war  die  GesichtsfeldanomaUe  doppelseitig  und  relativ  ge- 
ringfügig, in  dem  3.,  Fall  V,  war  sie  nur  einseitig  aber 
recht  hochgradig,  während  auf  dem  2.  Auge  ein  grosses 
centrales  absolutes  Scotom  mit  relativ  freier  Gesichtsfeld- 
peripherie bestand.  In  diesem  letzten  Falle  nun  zeigte  auch 
die  Section  ein  starkes  Mitergriffensein  der  Opticusstämme 
selbst  und  namentlich  auch  mächtige  Veränderungen  im 
Zinischenscheidenraum  (s.  Fig.  9,  Taf.  HI  im  I.  Theil, 
V.  Graefe's  Ai-chiv  XXXIX.  1.),  Veränderungen,  die 
wohl  mit  Recht  als  von  der  Schädelhöhle  descendirende 
aufeufassen  waren.  Jedenfalls  dürfte  es  bei  typischer  dop- 
pelseitiger Stauungspapille,  z.  B.  bei  Hirntumor,  der  nicht 
an  der  Basis  des  Gehirns  seinen  Sitz  hat,  wohl  kaum 
oder  doch  ausserordentlich  selten  vorkommen,  dass  sich 
auf  beiden  Augen  eine  ganz  verschiedene,  ja  geradezu 
entgegengesetzte  Gesichtsfeldanomalie  findet,  und  möchte 
ich  glauben,  dass  ein  derartiges  Vorkommen  bei  Hirn- 
syphilis immerhin  den  Verdacht  nahe  legt,  dass  es  sich  um 
ein  starkes  Ergriffensein  der  Opticus-Stämme  selbst  handelt, 
welches  eventuell  in  Form  eines  descendirenden  Processes 
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ZU  Stande  gekommen  ist  und  somit  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  von  Wahrscheinlichkeit  die  Annahme  eines  basalen 
Processes  rechtfertigt 

Der  4.  Fall  von  doppelseitiger,  wenn  auch  etwas  un- 
regelmässiger imd  wechselnder  concentrischer  Gesichtsfeld- 
beschränkung, die  sich  schUesslich  im  Verlaufe  einer  langem 
Beobachtung  in  eine  homonyme  Hemianopsie  verwandelte, 
ist  von  Oppenheim  in  seiner  Monographie  (1.  c.  pag.  10) 
ausführhch  mitgetheilt  worden  (s.  seine  Gesichtsfeldzeich- 
nungen). Es  ist  wohl  das  wahrscheinlichste,  wie  auch 
Oppenheim  ausspricht,  dass  es  sich  hier  um  eine  doppel- 
seitige gummöse  Aflfection  beider  Tractus  ursprünglich  ge- 
handelt hat,  von  denen  der  eine  zerstört  wurde,  während 
der  andere  im  wesentUchen  seine  Function  wieder  aufiiahm. 
Dass  auch  schUessUch  gummöse  Neuritis  und  Perineuritis 
der  intracraniellen  Opticus-Stämme  zu  einer  concentrischen 
Gesichtsfeldeinschränkung  führen  kann,  leuchtet  ein,  zimial 
wenn  man  sich  anatomische  Bilder,  wie  Fig.  7,  Taf.  IT  im 
I.  Theil,  vergegenwärtigt,  wo  der  Process  fast  regelmässig 
ringförmig  die  Peripherie  des  Opticus -Stammes  einnimmt 
Es  kann  in  diesen  Fällen  der  ophthalmoskopische  Befund 
natürhch  zuerst  ganz  negativ  sein.  Ich  möchte  glauben, 
dass  es  sich  in  dem  folgenden  Falle  um  einen  derartigen 
einseitigen  syphilitischen  Opticus -Process  gehandelt  hat 

Fall  XXV. 

45jähriger  Mann,  L.  S.,  stellt  sich  am  7.  Juli  1881  in 
der  Schoeler'schen  Klinik  vor.  1857  hat  Patient  eine  syphi- 
litische Infection  durchgemacht,  derselben  sind  später  schwere 
weitere  syphilitische  Erscheinungen  gefolgt.  Auf  der  Stirn 
und  der  linken  Wange  sind  zahlreiche  Narben  sichtbar,  welche 
von  einem  später  folgenden  syphilitischen  Exanthem  zurflck- 
geblieben  sein  sollen.  Er  klagt  seit  September  1880  über 
eine  Sehstörung  auf  dem  linken  Auge,  welche  allmählich  sich 
entwickelt  haben  soll.  Im  August  1880  hat  Patient  angeblich 
in  der  Nacht  einen  Schlaganfall  mit  Verlust  der  Sprache  er- 
litten, der  Mund  war  dabei  nach  rechts  verzogen  (linksseitige 
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Facialisparese  in  den  Mundzweigen);  ohne  sonstige  Lähmungs- 
erscheinnngen  am  Körper.  Die  Sprache  soll  dann  in  einigen 
Tagen  wiedergekehrt  sein,  jedoch  besteht  auch  zur  Zeit  noch 
ein  erheblicher  Grad  von  Aphasie.  Patient  leidet  viel  an 
Kopfschmerzen  und  hat  das  Gedächtniss  in  letzter  Zeit  sehr 
abgenommen. 

Die  Augenuntersuchung  ergiebt: 

Links:  Normaler  Befund. 

Hechts:  Papille  atrophisch  verfärbt  und  leicht  getrttbt,  je- 
doch sind  die  Grenzen  des  Sehnerven  deutlich  zu  erkennen. 
(Neuritische  Opticusatrophie).  Das  Gesichtsfeld  ist  nach  aussen 
und  nach  unten  sehr  stark  defect^  so  dass  nur  noch  der  obere 
innere  Quadrant  erhalten  blieb,  in  dessen  Bereich  jedoch  Roth 
und  Grün  gar  nicht  mehr  erkannt  werden  (s.  Fig.  24,  Taf.  II). 
Die  Sehschärfe  beträgt  =  ^/j,  der  Normalen. 

Unter  einer  antisyphilitischen  Behandlung  besserte  sich 
die  Sehschärfe  des  rechten  Auges  erheblich  mit  wesentlicher 
Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  (s.  Fig.  25,  Taf.  III). 

Diagnose:  Hirnsyphilis,  syphilitische  Erkrankung  des  rech- 
ten Opticus-Stammes.  Es  ist  nicht  möglich  die  ganzen  Erschei- 
nungen aus  einem  gemeinsamen  Krankheitsheerd  zu  erklären. 

Vor  allem,  glaube  ich,  fällt  hier  die  weitgehende  Bes- 
serung des  Processes  durch  eine  antisyphilitische  Kur  für 
die  Diagnose  mit  in  die  Waagschale. 

Die  4  Krankheitsfälle,  wo  nur  ein  ganz  peripher  ge- 
legenes keil-  oder  kreissegmentförmiges  Stück  des  Gesichts- 
feldes erhalten  geblieben  ist,  betrefifen  ebenfalls  zunächst 
2  Fälle  mit  typischer  doppelseitiger  Stauungspapille,  Fall 
XTX  und  XX.  In  dem  ersteren  bleibt  auf  dem  Unken 
Auge  unter  allmählig  auftretender  atrophischer  Verfärbung 
der  Papille  nur  ein  ganz  excentrisch  gelegenes  Stück  des 
Gesichtsfeldes  erhalten  (s.  Fig.  1,  Taf  I),  während  das  rechte 
sowohl  fiinctionell  als  ophthalmoskopisch  fast  völlig  zur  Norm 
zurückkehrt  Auch  unter  solchen  Umständen,  glaube  ich, 
darf  man  bei  Himsyphilis  annehmen,  dass  eine  directe 
syphilitische  Erkrankung  des  einen  Opticus -Stammes,  sei 
es  intracraniell  oder  intraorbital,  vorliegt,  es  müsste  jeden- 
falls als  äusserste  Ausnahme  bezeichnet  werden  auf  dem 
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Grebiete  der  gewöhnlichen  symptomischen  doppelseitigen 
Stauungspapille,  dass  das  eine  Auge  sonst  zur  Norm  zu- 
rückkehrt, während  das  andere  fast  völUg  erblindet. 

In  den  beiden  andern  Fällen  mit  dieser  Form  der  Ge- 
sichtsfeldstörung möchte  ich  ebenfalls  glauben,  dass  es  sich 
um  directe  syphilitische  Erkrankung  der  betreffenden  Opti- 
cus-Stämme  gehandelt  hat 

In  vierter  Linie  kommt  die  Opticus -Affection  unter 
Auftreten  von  centralen  Gesichtsfeldstörungen  (centralen 
Scotomen)  in  Betracht  Es  ist  dies  offenbar  eine  relativ 
seltene  Gesichtsfeldanomalie  auf  dem  Gebiete  der  Him- 
syphiUs  und  ist  dieselbe  naturgemäss  auf  eine  anatomische 
Läsion  der  Opticus-Stämme  jedenfalls  vor  dem  Chiasma 
zurückzuführen.  Von  den  4  einschlägigen  Beobachtungen 
ist  1  Fall  meines  Erachtens  gleich  auszuschliessen,  weil  hier 
wohl  offenbar  die  Complication  mit  einer  Intoxications-Am- 
blyopie  vorlag,  und  die  Sehstörung  somit  nicht  direct  auf 
die  BDmlues  zu  beziehen  war.  Ein  zweiter  Fall  (V)  ist 
vorhin  schon  erwähnt,  weil  hier  das  centrale  Scotom  bei 
relativ  freier  Gesichtsfeldperipherie  nur  einseitig  war,  wäh- 
rend auf  dem  zweiten  Auge  concentrische  Einengung  be- 
stand, beiderseits  bei  dem  ophthalmoskopischen  Befunde  der 
Stauungspapille. 

Die  beiden  noch  übrigen  Fälle  von  diesen  4  sollen 
hier  kurz  angeführt  werden,  weil  ich  glaube,  dass  sie  als 
seltene  anzusehen  sind,  bei  dem  einen  dieser  Fälle  ist  die 
Affection  doppelseitig,  bei  dem  andern  einseitig. 

Bei  unserer  jetzigen  Kenntniss  von  der  pathologischen 
Anatomie  der  Neuritis  retrobulbaris  resp.  des  centralen 
Scotoms  und  der  Lage  des  papiUo-maculären  Opticus- 
bündels  im  Sehnervenstamm,  glaube  ich,  darf  es  uns  nicht 
befremden,  dass  diese  Gesichtsfeldanomalieen  relativ  selten 
bei  Himsyphilis  mit  secundärer  Opticusaffection  vorkommen. 
Das  papillo-maculäre  Opticus-Bündel  hegt  im  Centrum  des 
Sehnervenstammes,  wenigstens  in  dessen  hintern  orbitalen 
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und  intracraniellen  Abschnitten,  es  ist  verständlich,  wie  ein 
gummöser  Process,  der  auf  den  Opticus  aus  der  Umgebung 
übergreift,  in  der  Begel  andere  Gesichtsfeldanomalieen  als 
gerade  das  centrale  Scotom  zu  Wege  bringt  Schon  eher 
ist  es  erklärUch,  dass  eine  primäre  Opticusa£fection  auf 
syphilitischer  Basis  unter  dem  Bilde  der  retrobulbären 
Neuritis  mit  centralen  Scotomen  auftritt;  aber  auch  dies 
scheint  relativ  sehr  selten  zu  sein,  wie  ich  schon  früher 
hervorgehoben. 

Was  nun  die  beiden  eben  erwähnten  Krankheitsfälle 
anlangt,  so  sind  es  folgende: 

Fall  XXVI. 

25jährige  Frau;  circa  2  Monate  nach  der  letzten 
Entbindung  beginnende  körperliche  Schwäche  und 
doppelseitige  Sehstörang  mit  heftigenEopfschmerzen. 
Statns:  Parese  im  ganzen  linken  Facialis-Gebiet, 
leichte  Parese  auch  des  rechten.  Massige  Steifig- 
keit bei  passiven  Bewegungen  in  den  untern  Extre- 
mitäten, Steigerung  des  Eniephänomens.  Starke 
Schwindelerscheinungen,  Patient  kann  nicht  allein 
gehen,  Somnolenz,  1  Tag  lang  comatöser  Znstand, 
Kopfschmerzen. 

Ophthalmoskopischer  Befund  anfangs  fast  nega- 
tiv, später  atrophische  Abblassung  der  Papillen. 
Starke  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  centrale  Farben- 
scotome,  freie  Gesichtsfeldperipherie.  Unvollkom- 
mene Ophthalmoplegia  externa  beiderseits,  nament- 
lich die  Seitwärtsbewegungen  behindert.  L.  massige 
Ptosis.  Nystagmusartige  Zuckungen  in  den  Endstel- 
lungen, Pupillenreaction  erhalten.  —  Weitgehende 
Besserung  durch  Schmierkur. 

Frau  L.  Treisb.,  25  Jahre  alt,  wird  am  2.  September  92 
in  die  hiesige  Augenklinik  aufgenommen.  Patientin  angeblich 
firüher  immer  gesund,  seit  1  ^/^  Jahren  verheirathet,  1  gesundes 
Kind;  am  27.  Juni  92  zum  zweiten  Male  entbunden,  jedoch 
starb  das  Kind  plötzlich  am  10.  Tage.  Schon  seit  der  letzten 
Entbindung  fühlt  Patientin  sich  körperlich  schwächer  als  sonst, 
sie  wurde  unsicher  im  Gang,  bekam  Kopfschmerzen  und  be- 
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merkte  um  diese  Zeit  auch,  dass  ihre  Sehkraft  ahnahm.  Das 
Wochenhett  war  im  Uehrigen  normal  verlaufen.  Wegen  der 
Sehstörung  und  Zunahme  der  übrigen  Beschwerden  sucht  Pa- 
tientin die  Klinik  auf. 

Status:  Patientin  sieht  blass  und  nahezu  kachektisch  aus, 
gelbliche  Gesichtsfarbe,  starrer  maskenartiger  Gesichtsausdruck, 
der  sich  beim  Sprechen  nur  wenig  verändert,  es  erfolgen  hier- 
bei die  mimischen  Bewegungen  steif  und  langsam,  wie  bei  Je- 
mand, der  grosser  Kälte  ausgesetzt  war.  Das  ganze  linke 
Facialis-Gebiet  zeigte  sich  etwas  stärker  befallen  als  das  rechte, 
sowohl  was  den  Schluss  der  Augen,  als  die  Bewegungen  des 
Mundwinkels  und  der  Nasolabialfalte  betrifft.  Die  Zunge  wird 
gerade  vorgestreckt,  Gaumensegel  gleichmassig  beweglich,  keine 
fibrilläre  Zuckungen.  Geruchsempfindung  angeblich  normal,  Ge- 
schmack an  der  Zungenspitze  nicht  ganz  intakt,  erklärt  einmal 
Essigsäure  für  süss.  In  den  hintern  Abschnitten  der  Zunge 
werden  die  übrigen  Substanzen  richtig  empfunden,  doch  giebt 
die  Kranke  an,  dass  dieselbe  Substanz  hinten  etwas  anders 
schmecke  als  vom. 

Motorische  Kraft  der  Extremitäten  normal,  keinerlei  Läh- 
mungen noch  Sensibilitätsstörungen  der  Extremitäten.  Massige 
Steifigkeit  bei  passiven  Bewegungen  der  untern  Extremitäten, 
Steigerung  der  Kniephänomene,  kein  Fussklonus.  Keine  Störun- 
gen im  Bereich  des  Trigeminus. 

Gang  sehr  schwankend,  Patientin  droht  zu  fallen,  und 
zwar  hat  sie  mehr  die  Neigung  nach  rechts  zu  sinken.  Stehen 
bei  offnen  und  geschlossenen  Augen  ziemlich  gut. 

Patientin  macht  einen  ausgesprochen  somnolenten  Eindruck, 
beantwortet  jedoch  vorgelegte  Fragen  richtig  und  zeigt  keine 
wesentliche  Gedächtnisstörung.  Klagen  über  zeitweise  heftige 
Kopfschmerzen. 

Die  Untersuchung  der  Augen  ergiebt  folgendes: 

Die  Sehschärfe  beiderseits  stark  herabgesetzt,  circa  ^/^^ 
der  Normalen.  Ophthalmoskopisch  ist  der  Befund  bei  der  Auf- 
nahme fast  normal,  nur  erscheinen  die  äussern  temporalen  Pa- 
pillentheile  ein  wenig  blasser.  Eine  genaue  Gesichtsfeldauf- 
nahme ist  in  der  ersten  Zeit  des  klinischen  Aufenthaltes  bei 
der  Patientin  nicht  möglich  wegen  der  Benommenheit.  Die 
Gesichtsfelder  scheinen  peripher  frei  zu  sein,  dagegen  bestehen 
in  ihren  centralen  Theilen  ausgesprochene  Störungen. 

Die  Beweglichkeit  der  Augen  zeigt  eine  ausgesprochene 
Beschränkung   nach   den   verschiedenen  Richtungen   und  zwar 
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sowohl  fUr  die  seitlichen  Bewegungen  als  auch  fttr  diejenigen 
nach  oben  und  nnten.  Es  ist  hierbei  das  linke  Auge  etwas 
stärker  betroffen  als  das  rechte;  links  besteht  auch  deutliche 
Ptosis,  in  den  verschiedenen  Endstellungen  ausgesprochene 
nystagmusartige  Zuckungen.  Die  linke  Pupille  etwas  weiter 
als  die  rechte,  beide  reagiren  auf  Licht.  Es  besteht  das  Bild 
einer  unvollkommenen  Ophthalmoplegia  externa,  links  scheint 
jedoch  auch  die  innere  Augenmuskulatur  nicht  ganz  frei  zu 
sein.  Die  Accommodation  ist  nicht  zu  prüfen  wegen  der  starken 
Beeinträchtigung  der  Sehschärfe. 

Patientin  wurde  einer  Inunctionskur  mit  grauer  Salbe 
unterworfen  und  brauchte  gleichzeitig  Jodkalium,  jedoch  ver- 
schlechterte sich  in  der  ersten  Zeit  der  Behandlung  das  Be- 
finden zusehend.  Nach  Ablauf  von  14  Tagen  konnte  Patientin 
nicht  mehr  allein  stehen  und  gehen,  so  stark  war  das  Schwin- 
delgefühl, grosse  Somnolenz,  Kopfschmerzen,  singultus  von  mehr- 
stündiger Dauer,  Schmerzhaftigkeit  der  Schläfengegend  auf  Be- 
klopfen, gelegentlich  Erbrechen,  zuweilen  unfreiwillige  Urin- 
entleerung und  1  Tag  lang  völlig  komatöser  Zustand.  Dabei 
kein  Fieber,  nur  ganz  vorübergehend  einmal  eine  Temperatur- 
Steigerung  bis  zu  38,5^.  Keine  eigentlichen  Lähmungserschei- 
nungen  im  Bereich  der  Extremitäten.    Zeitweise  grosse  Unruhe. 

Von  Anfang  October  ab  bessern  sich  sodann  unter  der 
eingeschlagenen  Therapie  die  Erscheinungen  continuirlich.  Pa- 
tientin wird  klarer,  die  Schwindelerscheinungen  nehmen  ab,  sie 
kann  wieder  allein  stehen  und  auch  etwas  gehen.  Der  Appetit 
hebt  sich,  und  vor  allen  Dingen  gehen  die  ausgesprochenen 
Bewegungsstörungen  im  Bereich  der  Augenmuskeln  allmählig 
zurück.  Die  Sehschärfe  bleibt  zunächst  noch  hochgradig  herab- 
gesetzt und  der  ophthalmoskopische  Befund  wird  deutlicher 
pathologisch.  Die  Papillen  erscheinen  einfach  atrophisch  abge- 
blasst,  jedoch  so,  dass  die  Innern  Papillentheile  noch  leicht 
röthlich  reflektiren,  während  die  temporalen  Theile  stärker 
weisslich  verfärbt  erscheinen,  Papillen  scharf  begrenzt,  keine 
neuritischen  Erscheinungen.  Die  genauere  jetzt  mögliche  Fest- 
stellung der  Gesichtsfelder  ergiebt  folgendes  Resultat  (s.  Fig. 
26  u.  27,  Taf.  III): 

Die  Gesichtsfelder  sind  also  peripher  frei,  auch  blau  wird 
in  ziemlich  normaler  Ausdehnung  erkannt,  dagegen  ist  noch 
eine  weitgehende  centrale  Farbenstörung  für  Roth  und  Grün 
nachweisbar  und  ebenso  ist  die  Sehschärfe  noch  hochgradig 
herabgesetzt  (Fingerzählen  in  2 — 3  m). 
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Patientin  verbleibt  noch  bis  gegen  Ende  Dezember  1892 
in  klinischer  Behandlung  unter  stetiger  Besserung  der  Erschei- 
nungen, so  dass  sie  am  22.  December  1892  weitgehend  ge- 
bessert entlassen  werden  kann.  Sie  kann  wieder  ganz  gut 
gehen,  hat  keine  Kopfschmerzen  mehr,  das  Sensorium  ist  frei, 
die  doppelseitige  Facialisparese  ist  zurückgegangen,  und  ebenso 
sind  die  Bewegungsstörungen  im  Bereich  der  Augenmuskeln 
völlig  geschwunden.  Am  meisten  gestört  ist  noch  die  Seh- 
schärfe und  ebenso  zeigen  sich  noch  ausgesprochene  Gesichts- 
feldanomalieen  bestehend  in  centralen  Farbenskotomen  bei  freier 
Gesichtsfeldperipherie  (s.  Fig.  28  u.  29,  Taf.  III). 

Obwohl  der  Nachweis  einer  voraufgegangenen  specifischen 
Infection  nicht  mit  völliger  Sicherheit  geführt  werden  konnte, 
so  dürfte  doch  wohl  die  Diagnose  als  Lues  cerebri  basalis  nach 
dem  Verlauf  nicht  zweifelhaft  sein.  Herr  College  Müller 
hatte  die  Freundlichkeit,  Patientin  auch  wiederholt  zu  unter- 
suchen und  möchte  gleichfalls  Hirnlues  annehmen.  Das  gute 
Befinden  der  Kranken  hat  bisher  Stand  gehalten,  nur  die  Seh- 
störung ist  noch  erheblich  bei  gleich  bleibendem  ophthalmos- 
kopischem Befunde. 

Fall  XXVII. 

40jähriger  Mann,  vor  13  Jahren  syphilitische  In- 
fection, in  den  letzten  Jahren  viel  Kopfweh.  Rechts- 
seitige Lähmung  des  nervus  oculomotorius  und  eben- 
so rechtsseitige  Opticus- Affection  mit  starker  Her- 
absetzung der  Sehschärfe,  centralem  Skotom  und  atro- 
phischer Verfärbung  der   temporalen  Papillenhälfte. 

Pat.  K.  Schm.,  40  Jahre  alt,  hat  sich  vor  13  Jahren  eine 
syphilitische  Infection  zugezogen  (harter  Schanker  mit  nach- 
folgendem Exanthem  u.  s.  w.),  weswegen  er  mit  Sublimatinjec- 
tionen  behandelt  wurde.  In  frühern  Jahren  will  Patient  auch 
viel  Bier  getrunken  und  stark  geraucht  haben,  in  der  letzten 
Zeit  jedoch  nicht  mehr.  Vor  4  Jahren  hat  er  Gelenkrheuma- 
tismus überstanden.  Seit  einigen  Jahren  viel  Kopfweh,  welches 
jedoch  in  jüngster  Zeit  angeblich  nachgelassen  hat 

Schon  seit  längerer  Zeit  hat  Patient  eine  allmählige  Ab- 
nahme der  Sehkraft  auf  dem  rechten  Auge  gespürt,  welche  je- 
doch seit  Kurzem  erheblich  zugenommen  hat.  Seit  14  Tagen 
ist  Doppelsehen  eingetreten,  welches  den  Patienten  sehr  be- 
lästigt. 


Untersuchungen  über  die  bei  der  Syphilis  etc.   II.         191 

Status:  Die  Untersuchung  des  übrigen  Körpers  ergiebt 
keine  wesentlichen  pathologischen  Erscheinungen.  Eniephäno- 
men  erhalten^  spinale  Symptome  fehlen,  ebenso  sonstige  aus- 
gesprochene cerebrale  Erscheinungen,  nur  Kopfschmerzen  be- 
stehen noch,  welche  jedoch  früher  heftiger  waren  als  jetzt. 
Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiss  und  von  Zucker. 

Es  besteht  auf  beiden  Augen  eine  Myopie  von  2,75  D. 
Links  8=1.  Freies  Gesichtsfeld,  ebenso  Augenbewegungen 
und  Pupillenreaction  normal.  —  Rechts  S=^^lßQ.  Gesichts- 
feld peripher  frei,  ausgesprochenes  relatives  centrales  Skotom 
für  Roth  und  Blau,  Grün  wird  überhaupt  nicht  mehr  erkannt 
(s.  Fig.  30,  Taf.  UI). 

Ophthalmoskopisch:  Rechts  ausgesprochene  atrophische  Ab- 
blassung der  temporalen  Papillenhälfte,  die  Grenzen  der  Papille 
sind  scharf.  Ferner  ausgesprochene  periphere  Oculomotorius- 
parese  in  allen  Zweigen,  auch  die  innere  Augenmuskulatur  mit 
befallen.  Die  rechte  Pupille  weiter  als  die  linke,  Lichtreaction 
nur  in  geringem  Grade  erhalten,  starke  Ptosis  u.  s.  w. 

Es  wurde  eine  antisyphilitische  Behandlung  eingeleitet, 
bestehend  in  Einreibungen  von  grauer  Salbe  nebst  Jodkalium- 
gebrauch innerlich.  Im  Verlauf  von  circa  2  Monaten,  während 
welcher  Zeit  Patient  in  meiner  Beobachtung  und  Behandlung 
verblieb,  ging  die  Oculomotorius- Lähmung  fast  völlig  zurück, 
so  dass  nur  noch  eine  deutliche  Parese  des  rectus  superior 
restirte.  Die  rechtsseitige  Sehstörung  besserte  sich  nur  wenig 
im  Laufe  der  Behandlung,  ebenso  blieb  das  Verhalten  des  Ge- 
sichtsfeldes sowie  der  ophthalmoskopische  Befund  im  wesent- 
lichen wie  zuerst. 

Die  in  der  Statistik  ei'wähnten  Fälle  von  Vergrösse- 
rung  des  blinden  Flecks,  wo  sonst  keine  weitem  Gesichts- 
feldanomalieen  nachweisbar  waren ,  kommen  auf  die  Fälle 
von  doppelseitiger  Stauimgspapille,  wo  eine  Prüfimg  darauf- 
hin ausführbar  war. 

Was  nun  zunächst  die  Ausbeute  der  Gesichtsfeldprü- 
fung bei  unserem  Vergleichsmaterial  von  150  Sectionsf allen 
betrifft,  so  ist  dieselbe  als  eine  sehr  geringfügige  zu  be- 
zeichnen und  legt  Zeugniss  dafür  ab,  dass  diesem  wichtigen 
diagnostischen  Hilfsmittel  nur  eine  geringe  Aufmerksamkeit 
geschenkt  wurde.  Von  homonymen  lateralen  Hemianopsieen 
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sind  nur  2  Fälle  aufgeführt  (Pooley  und  Ljungren), 
wir  haben  gesehen,  dass  auch  unter  Berücksichtigung  der 
nicht  zur  Autopsie  gekommenen  Fälle  von  homonymer 
Hemianopsie  nur  circa  10®/q  auf  Syphilis  zurückzuführen  sind. 

Es  geht  aus  den  Mittheilungen  in  der  Literatur,  so- 
wie aus  unsem  eigenen  Untersuchungen  hervor,  dass  bei 
Himsyphüis  die  Ursax^he  für  die  homonyme  Hemianopsie 
relativ  viel  häufiger  in  einer  Tractus- Erkrankung  an  der 
basis  cranii  zu  suchen  ist  (4  mal  auf  11  Fälle),  als  bei  den 
homonymen  Hemianopsieen  auf  nicht  syphilitischer  Basis. 
So  giebt  z.B.  Wilbrand  (I.e.)  in  seiner  Zusammenstellung 
von  homonymer  lateraler  Hemianopsie  an,  dass  in  154  Fäl- 
len nur  6  mal  die  Ursache  als  eine  basale  anzusehen  ge- 
wesen sei. 

Die  temporale  Hemianopsie  ist  in  den  gesammelten 
150  Sectionsfällen  nur  Imal  angeführt  (Treitel  u.  Baum- 
garten oben  besprochen);  dagegen  findet  sich  in  der  Lite- 
ratur eine  Anzahl  von  Fällen  temporaler  Hemianopsie,  als 
auf  syphilitischer  Chiasma  -  Erkrankimg  beruhend,  aufge- 
führt, wo  es  jedoch  nicht  zur  Section  kam;  diese  Verhält- 
nisse sind  schon  oben  erörtert  worden.  Ich  erinnere  hier 
nur  noch  neben  den  altem  Mittheilungen  an  die  Fälle  von 
G.  Berry  (The  Ophthalmie  Rewiew  June  1884),  Treitel 
(Arch.  f.  Augenhk.  X.  1881)  u.  A.  Unter  unsem  100 
Fällen  finden  sich  allein  schon  6  derartige  Krankheitsfälle 
mit  4  Sectionen,  hierunter  jene  beiden  ausgezeichneten 
Fälle  von  Oppenheim  (Fall  XIV)  und  Siemerling 
(Fall  X).  Dieser  Umstand  spricht  dafür,  namentlich  in 
Brücksicht  auf  die  relative  Häufigkeit  gummöser  Erkran- 
kungen des  Chiasma  und  seiner  Umgebung,  dass  das  Bild 
der  temporalen  Hemianopsie  nicht  selten  übersehen  sein 
muss,  so  wichtige  diagnostische  Aufschlüsse  es  auch  zu 
geben  im  Stande  ist. 

Die  nasale  Hemianopsie  ist  in  unserer  Beobachtungs- 
reihe von  100  Fällen  Himsyphilis  gar  nicht  vertreten  und 
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bei  den  150  gesammelten  Sectionsf allen  mit  Augenverän- 
derungen findet  sie  sich  nur  einmal  verzeichnet.  Es  ist 
dies  der  Fall  von  Henschen  (1.  c),  wo  das  linke  Auge 
völlig  erblindet  war,  während  die  Gesichtsfeldanomalie  des 
rechten  sich  als  Defect  der  innem  Hälfte  nach  Form  einer 
nasalen  Hemianopsie  darstellte.  ^^Eine  solche  Form  der 
Hemianopsie^^,  sagt  Henschen,  ,,ist  ziemUch  schwer  aus 
dem  gewöhnlichen  typischen  Schema  über  die  Kreuzung 
im  Chiasma  zu  erklären,  da  eine  Geschwulst  im  vordem 
und  hintern  Chiasma- Winkel  eine  bitemporale  Hemianopsie 
und  eine  Geschwidst  in  den  lateralen  Winkeln  eine  ein- 
fache nasale  Hemianopsie  hätte  hervorrufen  müssen.  Eine 
Geschwulst  hingegen,  die  sich  von  dem  einen  Seitenwinkel 
bis  über  das  Chiasma  ausbreitet,  hätte  BUndheit  des  einen 
Auges  und  temporale  Hemianopsie  des  andern  erzeugen 
müssen." 

Die  Section  aber  gab  eine  hinreichende  Aufklärung 
und  legte  dar,  dass  das  ganze  Chiasma  in  das  gummöse 
Meningealexudat  eingebettet  lag,  dass  aber  die  eigentUche 
Geschwulstmasse,  welche  die  Hemianopsie  des  rechten 
Auges  hervorgerufen,  weiter  nach  hinten  zu  lag  und  den 
rechten  Tractus  destruirt  hatte,  während  ebenfalls  das  un- 
gekreuzte Hnke  Bündel  im  äussern  Winkel  des  Chiasma 
betroffen  war,  so  dass  nur  das  gekreuzte  Unke  Bündel  rela- 
tiv intakt  geblieben  war.  Henschen  weist  darauf  hin,  wie 
man  eben  nicht  immer  eine  gleichmässige  Ausbreitung  einer 
solchen  basalen  syphiUtischen  Geschwulst  erwarten  darf  und 
wie  eine  scheinbar  gleichförmig  ausgedehnte  Neubildung, 
doch  an  ganz  vereinzelten  und  getrennten  Punkten  zer- 
störend einwirken  kann.  Dieser  Henschen'sche  Fall 
dürfte  wohl  bis  jetzt  die  einzige  beweiskräftige  derartige 
Beobachtung  mit  Sectionsbefimd  auf  dem  Gebiete  der  Hirn- 
syphilis sein.  Auch  klinisch  sind  mir  keine  unanfechtbaren 
Beobachtungen  von  nasaler  Hemianopsie  auf  dem  Gebiete 
der  Himsyphilis  aus   der  Literatur   bekannt,   vielleicht  ist 

T.  Onefe's  ArchiT  fltr  Ophthalmologie.  XXXIX.   3.  13 
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hier  ein  Fall  von  Galezowski  (H^miopie  crois^  chroma- 
tique  avec  aphasie  et  h^mipl^gie  cause  syphilitique^^  Gaz. 
mdd.  pag.  163, 1880,  citirt  nach  Michel  Jahresber.  f.  Augen- 
heilk.  pag.  163,  1880)  zu  erwähnen,  wo  bei  doppelseitigen 
hemiplegischen  Erscheinungen  auf  Grundlage  von  Syphilis 
bei  normaler  Sehschärfe  und  sonst  intakten  Gesichtsfeldern 
eine  vollkommene  Farbenblindheit  der  beiden  innem  Hälf- 
ten der  Gesichtsfelder  angegeben  wird.  Jeden&dls  ist  nasale 
Hemianopsie  auf  dem  Gebiete  der  Himsyphihs  als  ein 
ganz  ausserordentUch  seltenes  Yorkommniss  anzusehen,  wie 
ja  überhaupt  diese  G^sichtsfeldanomalie  sehr  selten  gefunden 
wurde  und  die  in  der  Literatur  niedergelegte  Casuistik  viel- 
&ch  anfechtbar  ist;  dass  sie  gelegentUch  vorkommt,  steht 
ausser  Zweifel. 

Aehnlich  unzureichend,  wie  in  Bezug  auf  die  Hemia- 
nopsie sind  auch  die  Angaben  über  anderweitige  Gksichts- 
feldanomalieen  bei  der  Himsyphihs  in  der  Literatur.  Ich  will 
davon  absehen,  die  einzelnen  in  dieser  Hinsicht  gemachten 
Mittheilungen  hier  anzugeben,  erwähnt  seien  hier  nur  noch 
einige  einschlägige  Fälle  von  centralen  Skotomen  auf  Grund« 
läge  von  Opticus-Erkrankung  bei  Himsyphihs,  wie  sie  von 
verschiedenen  Autoren  beobachtet  worden  sind,  und  wie  sie 
im  Ganzen  als  selten  angesehen  werden  müssen,  wie  früher 
bereits  ausgeführt  Die  Fälle  von  Anderson  („On  a  case 
of  syphihtic  disease  of  the  spinal  cord'^  Glasgow,  med. 
Joum,  April  1888),  Hertel  (Charit^  Annalen  XV,  1890), 
Eisenlohr  (1.  c.)  von  centralen  Scotomen  bei  Himsyphihs 
scheinen  mir  doch  auf  eine  entsprechende  partielle  Erkran- 
kung des  Opticus  -  Stammes  bei  Himsyphihs  hinzudeuten, 
wenn  auch  vielleicht  der  Fall  von  Baum  garten  (Virch. 
Arch.  Bd.  LXII),  wie  Ostwalt  glaubt  annehmen  zu  müssen, 
nicht  sicher  für  eine  Stammaffection  des  Opticus  spricht, 
sondern  als  alte  Betinalaffection  zu  deuten  ist.  üebrigens 
zeigte  doch  auch  hier  der  linke  Opticus  perineuritische  und 
interstitiell neuritische  Veränderungen,  während  der  rechte 
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normal  gefunden  wurde;  jedoch  wurden  die  Augen  und  die 
angrenzenden  orbitalen  Opticus- Abschnitte  nicht  untersucht. 
Ebenso  giebt  der  Sectionsbeftind  in  dem  Eisenlohr'schen 
Falle  keine  anatomische  Aufklärung  für  die  partielle  Er- 
krankung des  Opticus-Stammes  in  seinem  papillo-maculären, 
central  gelegenen  Bündel;  auch  hier  scheinen  nur  die  intra- 
craniellen  Opticus-Stämme  untersucht  zu  sein.  Eisenlohr 
meint,  dass  hier  die  Alteration  der  Sehnerven  auf  der 
meningitischen  Verdickung  der  Sehnervenscheiden  beruhte, 
die  mikroskopisch  nachgewiesen  wurde.  Wir  haben  schon 
gesehen,  dass  eine  ein£Etche  Perineuritis  in  den  hintern 
Opticus -Abschnitten,  welche  hauptsächlich  die  peripheren 
Parthieen  des  Sehnervenstammes  einnimmt,  eigentUch  nicht 
geeignet  ist,  eine  Functionsstörung  in  dem  central  gelegenen 
papillo*maculären  Opticusbündel  zu  erklären.  Auch  unser 
Fall  y,  wo  bei  gleichzeitiger  Stauungspapille  ein  absolutes 
centrales  Scotom  auf  einem  Auge  eine  Zeit  lang  vor  dem 
Tode  bestand,  zeigt  bei  der  Untersuchung  eine  ziemlich 
gleichmässige  anatomische  Veränderung  (Perineuritis,  inter- 
stitielle Neuritis  mit  secundärer  Atrophie  der  Nervenfejsem) 
des  Sehnervenstammes  und  des  Scheidenraumes.  Hier  war 
offenbar  in  der  letzten  Zeit  vor  dem  Tode  der  Process 
noch  sehr  vorgeschritten,  so  dass  von  einer  partiellen  retro- 
bulbären Affection  des  Opticus-Stammes  nicht  mehr  ge- 
sprochen werden  konnte.  Und  so  ist  in  den  bisherigen 
SectionsbeAmden  derartiger  Fälle  eine  Analogie  mit  den 
bekannten  Befunden  partieller  doppelseitiger  retrobulbärer 
Neuritis  mit  centralen  Scotomen  nicht  nachgewiesen. 

Am  Schlüsse  dieser  thatsächUchen  Mittheilungen  über 
die  Functionsstörung  im  Bereich  des  Sehnervenfaserapparates 
bei  der  Syphilis  des  Centralnervensystems  drängt  sich  uns 
von  selbst  die  Frage  auf,  ob  und  in  wie  weit  diesen  Seh- 
störungen bestimmte  characteristische  Eigenschaften  zukom- 
men, und  was  sich  für  sie  in  differentiell  diagnostischer 
Beziehung   eventuell   andern   Sehstörungen   gegenüber  an- 
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führen  lässt,  welche  ebenfells  auf  Affectionen  der  Opticus- 
Stämme  oder  der  weiter  central  gelegenen  Opticus-Bahnen 
beruhen. 

Als  eine  bemerkenswerthe  Thatsache  will  es  mir  in 
dieser  Hinsicht  zunächst  erscheinen,  dass  in  unserer  Be- 
obachtungsreihe von  100  Fällen  von  Himsyphihs  eine  dop- 
pelseitige, dauernde,  völlige  Erblindung  nur  Imal  (Fall 
XI,  Syphilis  des  Centralnervensystems  in  Folge  von  Lues 
congenita)  zu  verzeichnen  ist  Eine  vorübergehende  totale 
Erblindung  kam  dann  schon  2  mal  vor  (Fall  XI u.  XXTTT), 
jedoch  restituirte  sich  in  beiden  Fällen  auf  dem  einen  Auge 
ein  Theil  der  Sehkraft  wieder  unter  dem  Bilde  der  einsei- 
tigen temporalen  Hemianopsie.  Dass  ein  Auge  dauernd 
völlig  erblindete,  während  das  andere  noch  einen  Rest  von 
Sehkraft  behielt,  ereignete  sich  bei  unsem  100  Fallen  im 
Ganzen  7  mal  (Fall  H,  HI,  VI,  VH,  X,  XX  u.  XHI). 

Diese  grosse  Seltenheit  einer  doppelseitigen  absoluten 
dauernden  Amaurose  bei  unserer  Beobachtungsreihe  ist  ent- 
schieden besonders  hervorzuheben,  anderen  intracraniellen 
Erkrankungen  mit  secundären  Sehstörungen  gegenüber  (wie 
z.  B.  dem  Hirntumor,  der  Meningitis,  dem  Hydrocephalus 
und  andern  Himleiden),  wenn  dieselben  nicht  auf  Syphilis 
beruhen.  Es  gehört  eben  zu  den  relativ  häufigen  Vorkomm- 
nissen bei  Himsyphilis,  dass  die  Sehstörungen  nur  partielle 
bleiben  resp.  dass  sehr  hochgradige  oder  totale  zum  Theil 
rückgängig  werden,  ja  wir  haben  in  unserm  Fall  XXIII 
gesehen,  dass  selbst  nach  14tägigem  Bestehen  einer  abso- 
luten Amaurose  ohne  Lichtschein  noch  ein  Theil  des  Sehens 
auf  dem  einen  Auge  sich  dauernd  unter  dem  Bilde  der 
temporalen  Hemianopsie  restituirte.  Auch  bei  Durchsicht 
der  Literatur,  namentlich  unseres  Vergleichs-Materials  von 
150  Sectionsfällen  mit  Augenstörungen  intra  vitam  ist  die 
totale,  absolute,  dauernde  Amaurose  nur  in  einem  relativ 
geringen  Procentsatz  verzeichnet,  immerhin  aber  etwas 
häufiger  als  in  unserer  Untersuchungsreihe,  was  wohl  mit 
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der  Schwere  der  in  Betracht  kommenden  Fälle ,  die  zum 
Tode  führten,  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist. 

Dieses  Faktum,  d.  h.  der  relativ  seltene  Ausgang  der 
Sehstörung  bei  HimsyphiUs  in  doppelseitige  totale  Erblinr 
düng,  unterscheidet  dieselbe  schon  von  Grund  aus  von  der 
eigentlichen  progressiven  Sehnervenatrophie  bei  Tabes  oder 
Paralyse,  welche  der  Begel  nach  mit  völliger  ErbUndung 
endigt,  wenn  auch  bei  HimsyphiUs,  wie  wir  gesehen  haben^ 
das  ophthalmoskopische  Bild  relativ  häufig  das  der  ein-: 
fachen  atrophischen  Verfärbung  der  Papillen  sein  kann.  Dass 
die  Resultate  der  anatomischen  Untersuchung  auch  fast  nie- 
mals bei  Himsyphilis  eine  einfache  primäre  Opticus -Atro- 
pliie  ergeben,  sondern  dass  durchweg,  selbst  bei  einfach  atro- 
phischer Verfärbung  der  Papillen  intra  vitam,  der  Nachweis 
einer  secundären  Entstehung  der  Sehnervenatrophie  durch 
weit  zurückgelegene,  retrobulbäre  oder  intracranielb  Verän» 
derungen  geUefert  werden  kann,  ist  finiher  schon  ausgeführt 
(s.  pag.  111  u.  112,  L  Theil,  v.  Graefe's  Arch.  XXXIX.  1). 

Die  anatomische  Untersuchung  hat  uns  auch  gezeigt, 
dass  bei  Himsyphihs,  wo  sich  intra  vitam  Stauungspapille 
oder  Neuritis  optica  zeigen,  relativ  viel  häufiger  die  basalen 
Opticusbahnen  durch  pathologischie  Processe  in  ihrer  Um- 
gebung oder  in  ihrer  Substanz  direct  betheiUgt  und  ge- 
schädigt sind,  als  das  z.  B.  beim  Hirntumor  der  Fall  ist,  wo 
sehr  oft  ledighch  in  Folge  starker  intracranieUer  Druckstei- 
gerung durch  das  Auftreten  des  Papillenprocesses  die  Seh- 
störung eintritt 

Die  Art  der  Gesichtsfeldstörung,  das  relativ  häufig  ein- 
seitige Auftreten  der  Affection,  die  Rückbildungsfähigkeit 
der  Sehstörung,  das  Schwanken  in  ihrem  Verlauf,  die  Com- 
plication  mit  andern,  oft  ausgedehnten  Functionsstörungen 
in  den  übrigen  basalen  Himnerven  und  Bümtheilen  sind 
Factoren,  welche  oft  der  Sehstörung  bei  Himsyphilis  ein 
besonderes  Gepräge  verleihen  und  dieselbe  in  erster  Linie 
auch  wieder  von  der  einfachen  progressiven  Sehnervenatro- 
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phie  unterscheiden  und  in  mancher  Beziehung  von  Seh- 
störungen aus  andern  intracraniellen  Ursachen. 

Die  Gesichtsfelduntersuchungen  weisen  einen  unver- 
hältnissmässig  grossen  Procentsatz  hemianopischer  Störungen 
und  zwar  homonymer  sowohl  als  heteronymer  auf;  wir  haben 
gesehen,  wie  nicht  nur  die  heteronyme,  sondern  auch  die 
homonyme  theilweise  durch  basal  gelegene  Ursachen  bedingt 
waren.  Hemianopische  Gesichtsfeldstörungen  gehören  nicht 
zu  den  Vorkommnissen  bei  einfacher  progressiver  Sehnerven- 
atrophie, wenigstens  ist  mir  aus  eigner  Erfahrung  kein 
sicherer  derartiger  Fall  bekannt;  obschon  theoretisch  ein 
solches  Vorkommen  schon  möglich  sein  müsste,  bei  der 
Annahme,  dass  zuerst  ledigUch  der  Tractus  oder  die  Ur- 
sprungscentren des  Opticus  einer  Seite  befallen  würden. 
Auch  die  Gresichtsfeldbeschränkungen,  welche  ihrer  Art 
nach  auf  periphere  Opticus-Stamm-Aflfection  bei  HimsyphiHs 
hinweisen,  zeigen  häufig  eine  Form,  welche  für  die  pro- 
gressive Opticusatrophie  als  eine  mindestens  sehr  ungewöhn- 
Uche  bezeichnet  werden  muss.  Ich  erinnere  hier  an  die 
hochgradige  concentrische  Einengung,  an  das  Erhtdtenblei- 
ben  kleiner  ganz  an  der  Peripherie  gelegener  keil-  und 
kreissegmentförmiger  G^sichtsfeldreste,  an  das  Auftreten  des 
centralen  Scotoms  mit  relativ  freier  Gesichtsfeldperipherie. 

Ebenso  bleibt  die  Beschränkung  der  Sehstörung  auf 
ein  Auge,  wie  es  bei  Himsyphilis  nicht  selten  ist,  auf  dem 
Gebiete  der  progressiven  Sehnervenatrophie  ein  sehr  aus- 
nahmsweises  Vorkommen.  Und  desgleichen  ist  eine  weit- 
gehende Besserung  und  Rückbildung  der  Störung,  sowie 
ein  starkes  Schwanken  im  Verlauf  derselben  bei  der  pro- 
gressiven Sehnervenatrophie  so  gut  wie  ausgeschlossen.  Dass 
vielfach  die  Complicationen  der  Sehstörung  bei  Opticus- 
Atrophie  in  Folge  von  Himsyphihs  so  characteristisch  sein 
können  und  namentlich  in  Form  von  Mitbetheiügung  anderer 
Gehimnerven  an  der  basis  cranii  sind,  ist  bekannt  und 
geht   auch   aus   manchen  unserer  Krankengeschichten  zur 
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Evidenz  hervor.  Ich  möchte  nach  dem  in  der  Literatur 
bisher  vorliegendem  Material  und  nach  meinen  eignen  Be- 
obachtungen noch  keinen  Fall  als  absolut  beweisend  an- 
sehen, dass  sich  neben  ausgesprochenen  Veränderungen  der 
Hims}'philis  im  gewöhnUchen  Sinne  eine  einÜEtch  progressive 
Opticus -Atrophie  entwickelt  hätte.  Die  vereinzelten  ana- 
tomischen Angaben  in  dieser  Hinsicht  sind  zu  wenig  genau 
(s.  pag.  112),  und  die  wenigen  klinischen  Angaben  nicht 
beweisend,  in  erster  Linie  eben  w^egen  Fehlens  eines  Sec- 
tionsbeftmdes. 

In  letzter  Linie  ist  in  dieser  Hinsicht  auch  noch  auf 
das  Verhalten  des  ophthalmoskopischen  Befundes  zur  Seh- 
störung zu  verweisen.  Bei  der  progressiven  Opticus-Atrophie 
ist  es  durchaus  als  Regel  anzusehen,  dass  bei  vorhandener 
Sehstörung  auch  schon  ein  ophthalmoskopischer  Befund  sich 
geltend  macht,  bei  der  Himsyphilis  kann  der  ophthalmos- 
kopische Befimd  gelegenthch  selbst  bei  hochgradiger  Be- 
einträ<;htigung  des  Sehens  ganz  negativ  sein;  bei  längerem 
Bestehen  jedoch  einer  Sehstörung  aus  basaler  Ursache  tritt 
auch  bei  HimsyphiUs  in  der  Begel  ein  positiver  ophthal- 
moskopischer Befund  ein.  Ich  verweise  hier  noch  einmal 
besonders  auf  imsem  Fall  VT,  wo  mit  einem  Zwischenraum 
von  2  Jahren  2  mal  eine  vorübergehende  Amaurose  mit 
negativem  ophthalmoskopischen  Befunde  auftrat,  die  von 
neuropathologischer  Seite  für  eine  „hysterische  Amaurose" 
gehalten  wurde.  Freiüch  wird  in  solchen  Fällen,  wenn 
Patient  keinen  Lichtschein  mehr  sieht,  durchweg  bei  basaler 
Ursache  auch  die  Pupillenreaction  auf  Licht  fehlen  müssen 
und  das  war  auch  in  unserem  Fall  VI,  wenigstens  bei  dem 
zweiten  Anfall  von  Amaurose  in  der  That  so  und  ofiFenbar 
vorher  übersehen  worden.  Die  Section  hat  bei  dieser  Pa- 
tientin nachträglich  den  Beweis  geliefert,  dass  es  sich  um 
basale  Meningitis  gummosa  als  Ursache  für  diese  vorüber- 
gehende Amaurose  handelte. 

In  Bezug   auf  den   ophthalmoskopischen  Befund  von 
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Stauungspapille  resp.  Neuritis  optica  ist  auf  dem  Gebiete 
der  HimsyphiUs  ebenfalls  noch  hervorzuheben,  dass  die 
Intensität  der  Papillen-Yeränderungen  öfters  nicht  im  Ein- 
klang mit  der  Funktionsstörung  steht  Wir  haben  z.  B.  in 
verschiedenen  unserer  Beobachtungen  an  den  Papillen  nur 
sehr  leichte  Veränderungen  mit  dem  Augenspiegel  consta- 
tiren  können  trotz  hochgradiger  Sehstörung,  und  nach  unsem 
frühem  Ausführungen  über  die  Häufigkeit  der  basalen  Lä- 
sion der  Opticus-Bahnen,  glaube  ich,  darf  ein  solches  Vor- 
kommniss  nicht  befremden.  Immerhin  aber  erscheint  mir 
auch  dies  als  ein  Funkt,  der  zwar  wohl  eben&dls  auf  dem 
Grebiete  anderer  intracranieller  Erkrankung  vorkommt,  je- 
doch nicht  so  häufig  als  bei  der  Himsyphilis  ist 

Auch  von  den  Functionsstörungen  bei  der  nicht  com- 
pUcirten  retrobulbären  Neiuitis  mit  centralen  Scotomen 
unterscheiden  sich  durchweg  die  Sehstörungen  bei  Him- 
syphilis, zumal,  wie  wir  oben  sahen,  die  Gesichtsfeldanomalie 
des  centralen  Scotoms  mit  relativ  freier  Gesichtsfeldperi- 
pherie auf  dem  Gebiete  der  Himsyphilis  als  eine  relativ 
seltene  zu  betrachten  ist 

Gewisse  Analogieen  bestehen  vielleicht  auf  den  ersten 
BUck  zwischen  den  Sehstörungen  der  disseminirten  Heerd- 
sklerose  und  denen  der  Himsyphihs,  aber  bei  genauerer 
Betrachtung  ergeben  sich  doch  auch  hier  wieder  weitgehende 
Differenzen.  Das  gelegentliche  Auftreten  von  Sehstörungen 
ohne  ophthalmoskopischen  Beftmd,  die  Besserungsfähigkeit 
derselben,  das  Schwanken  im  Verlauf,  das  einseitige  Vor- 
kommen, ophthalmoskopisch  ähnliche  Erscheinungen  an  den 
Papillen,  die  grosse  Seltenheit  doppelseitiger  dauernder 
totaler  Erblindung  sind  Symptome,  die  beiden  Gmppen 
gemeinsam  sein  können.  Bei  genauerer  Untersuchung  je- 
doch sind  die  Störungen  bei  der  disseminirten  Heerdsklerose 
durchweg  weniger  hochgradig  als  bei  der  Himsyphilis,  die 
hemianopischen  Störungen  sind  auf  ersterem  Gebiete  selten, 
der  ophthalmoskopische  Befund  ist  häufig  weniger  markant 


Untersuchungen  über  die  bei  der  Syphilis  etc.   II.         201 

und  kann  auch  nach  langer  Fortdauer  der  Sehstörung  ganz 
negaÜT  bleiben,  während  bei  ausgesprochener  lang  bestehen- 
der Sehstörung  im  Sinne  einer  peripheren  Opticus- Affection 
bei  Himsyphilis  sich  auch  der  Regel  nach  ophthalmosko- 
pische Yeränderungen  einstellen.  Es  hängt  dies  offenbar 
damit  zusammen,  worauf  ich  fiiiher  hingewiesen  (1.  c),  dass 
bei  der  multiplen  Sklerose  relativ  häufig  die  absteigende  De- 
generation zur  Papille  hin  von  den  Krankheitsheerden  im 
Opticus  -  Stamm  aus  fehlt  Bei  letzterer  Erkrankung  ist 
Neuritis  optica  als  ophthalmoskopischer  Befund  relativ  sel- 
ten, bei  der  Himsyphilis  ziemlich  häufig,  eine  eigentliche 
Stauungspapille  muss  bei  der  disseminirten  Heerdsklerose 
als  grösste  Ausnahme  betrachtet  werden,  dieselbe  kommt 
bei  Himsyphilis  in  circa  14  ^j^  vor.  —  Die  CompUcationen 
der  Sehstörungen  bei  Himsyphilis  und  bei  der  multiplen 
Sklerose  werden  sich  durchweg  ausgesprochen  unterscheiden. 
So  sehen  wir  denn,  dass  die  Sehstömngen  bei  Him- 
syphilis viele  Besonderheiten  haben,  aber  auch  in  mancher 
Hinsicht  Analogieen  zu  andern  Opticus-Stamm-Erkrankun- 
gen  mit  ihren  Sehstörungen  bieten.  Markant  erscheint  mir 
namentUch  der  durchweg  bestehende  Unterschied  zwischen 
der  Funktionsstörung  bei  progressiver  Sehnervenatrophie 
und  deren  anatomischem  Verhalten  und  den  Erkrankungen 
der  Opticus-Bahnen  bei  HimsyphiUs  zu  sein;  es  hegt  darin 
für  xms  eine  Aufforderung,  falls  wir  glauben*  z.  B.  bei  Tabes 
oder  Paralyse  ein  sehr  ungewöhnliches  Verhalten  der  Seh- 
nervenatrophie (z.  B.  Stationärbleiben  der  Sehstörung  oder 
gar  Besserung  und  Heilung,  hemianopische  Stömngen,  ne- 
gativen ophthalmoskopischen  Befund,  Einseitigkeit  u.  s.  w.) 
constatiren  zu  müssen,  sehr  genau  zu  untersuchen,  ob  es 
sich  nicht  um  eine  derartige  secundäre  absteigende  atro- 
phische Verfärbung  aus  retrobulbärer  oder  basaler  syphili- 
tischer Ursache  handelt  und  nicht  eben  um  die  gewöhnliche 
progressive  Opticus- Atrophie.  Ich  glaube,  dass  verschiedene 
Mittheilungen  in  der  Literatur  über  Heilung  von  progres-i 
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slyer  Sehnervenatrophie,  über  eine  nicht  zur  Erblindung 
führende  einfache  Sehnervenatrophie  bei  Tabes  u.  s«  w.  darin 
ihre  Erklärung  finden  würden. 

Diese  bis  zu  einem  gewissen  Grrade  und  in  manchen 
Beziehungen  eigenartigen  Merkmale  der  Sehstörung  bei 
HimsyphiUs  sind  schon  von  einer  Beihe  von  Autoren  in 
der  Literatur  betont  worden.  So  führt  schon  Wunderlich 
1875  (,^Ueber  luetische  Erkrankungen  des  G-ehims  und 
Rückenmarks"  Volkmann  Sammlung  klin.  Vorträge,  p.  750) 
aus,  dass  „BUndheit  bei  Himlues  ziemlich  häufig  vorkommt, 
dieselbe  tritt  oft  ganz  plötzUch  ein,  ist  aber  in  der  Regel 
transitorisch.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergiebt 
meist,  soweit  meine  Erfahrung  reicht,  nur  negative  Resul- 
tate". Wernicke  (I.e.)  hebt  hervor,  dass  Sehstörungen  ohne 
ophthalmoskopischen  Befund  meist  durch  tuberkulöse  oder 
gummöse  Erkrankungen  bedingt  sind.  —  Ich  erinnere 
hier  femer  an  die  von  Türck,  Hughlings  Jackson, 
V.  Grraefe,  Förster,  Mauriac,  Hutchinson,  Leber, 
Wilbrand,  Mauthner,  Griesinger  U.A.  gemachten  und 
vielfach  schon  von  mir  citirten  Angaben. 

Besonders  hervorheben  aber  möchte  ich  in  dieser  Hin- 
sicht noch  die  jüngsten  Publikationen  von  Oppenheim  und 
Siemerling,  deren  Mittheilungen  theilweise  im  L  Theil 
meiner  Arbeit  ausführlicher  referirt  sind.  Oppenheim 
sagt  im  Anschluss  an  seine  zum  Theil  sehr  markanten  Be- 
obachtungen in  Bezug  auf  den  Wechsel  und  das  „OsciUiren" 
der  Sehstörung:  „Will  man  diesen  regen  Wechsel  der  Er- 
scheinungen verstehen,  so  braucht  man  nur  einen  Bück  auf 
die  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen  zu  werfen; 
dieses  schnelllebige  Granulationsgewebe  wuchert  und  stirbt 
ab  in  rascher  Folge  und  steter  Wiederholung  und  der  Nerv, 
der  von  demselben  umstrickt  wird,  ist  deshalb  einem  so 
wechselnden  Druck  ausgesetzt,  wie  bei  keiner  andern  Er- 
krankung." An  einer  andern  Stelle  führt  er  folgendes  aus: 
„Ein  Verständniss  für  die   au£fälligen  Schwankungen  der 
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Sehstörung  gewinnt  man^  wenn  man  in  Bücksicht  zieht^ 
dass  die  Neubildung  überaus  reich  an  Grefässen  ist,  deren 
Wandungen  in  hohem  Grade  verändert  sind  und  deren 
Lumina  durch  die  Wucherung  der  Intima  sowie  durch  die 
Thrombenbildung  ganz  verschlossen  und  verkleinert  sind. 
Es  ist  ein  exquisit  schwellungsfahiges  Gewebe ,  das  sich 
zwischen  Chiasma  und  Himbasis  gezwängt  hat  und  seine 
Ausläufer  in  die  Sehnervenfaserung  hineinschickt '^ 

Ich  will  hier  nicht  weiter  auf  diese  zahlreichen  und 
vielfach  schon  von  mir  citirten  Angaben  in  der  Literatur 
zurückkommen;  ich  glaube  aber,  dass  die  von  uns  auf 
Grundlage  eines  grossen  Materials  erhobenen  üntersuchungs- 
resultate  über  die  Sehstörung  bei  HimsyphiUs  wohl  geeig- 
net sind,  die  bisherigen  Beobachtungen  theilweise  zu  be- 
stätigen, theilweise  aber  auch  richtig  zu  stellen  und  wesent- 
lich zu  erweitem. 


Ueber  Keratitis  parenchymatöse 

Von 

Dr.  E.  V.  Hippel, 

erstem  Assistenten  an  der  üniversitäts -Augenklinik  zu  Heidelberg. 

Mit  Tafel  IV. 


Dass  die  parenchymatöse  Keratitis  in  einer  grossen 
Anzahl  der  Fälle  auf  angeborener,  seltener  auf  erworbener 
Syphilis  beruht,  kann  heute  wohl  als  feststehend  betrachtet 
werden.  In  den  neueren  Lehrbüchern  tritt  diese  Auffassung 
mit  grosser  Schärfe  zu  Tage  und  wird  anderen  ätiologi- 
schen Momenten  nur  eine  sehr  beschränkte  Bedeutung 
zuerkannt  So  sagt  um  nur  2  bekannte  deutsche  Lehr- 
bücher anzuführen  Fuchs  ^)  von  letzteren:  „einzelne  Fälle 
mögen  auf  Scrophulose  beruhen,  während  in  manchen 
überhaupt  keine  sichere  Ursache  für  die  Erkrankung  des 
Auges  au&ufinden  ist^^  Michel^  geht  bezüglich  der  von 
ihm  als  „primären  parenchymatösen  Entzündung^^  bezeich- 
neten Erkrankung  weiter  und  sagt:  „nach  meiner  Ansicht 
genügt  aber  bei  Abwesenheit  anderer  Krankheitsursachen 
die  Homhauterkrankimg  allein,  um  die  Diagnose  der  an- 
geborenen Lues  als  veranlassendes  Moment  zu  sichern'^ 
Michel  unterscheidet  nämlich  zwischen  primärer  und  secun- 
därer  parenchymatöser  Keratitis,  letztere  entsteht  nach  Er- 
krankungen der  Sklera,  Lis  und  des  Ciliarkörpers  auf  Grund 


*)  Fuchs,  Lehrbuch,  p.  195. 
•)  Michel,  Lehrbuch,  2.  Aufl. 
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Terschiedener  Ursachen.  Bei  voller  Anerkennung  der  hohen 
Bedeutung,  welche  die  Syphilis  als  Entstehungsursache  der 
Krankheit  besitzt,  kann  man  doch  nicht  leugnen,  dass  es 
eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  von  klinisch  zweifellos  pri- 
märer Keratitis  giebt,  wo  sich  auch  bei  sorgfaltiger  Unter- 
suchung weder  anamnestisch  noch  objectiv  ein  Anhalts- 
punkt für  bestehende  Lues  gewinnen  lässt;  der  Verlauf 
hat  nichts  Charakteristisches,  höchstens  wäre  eine  manch- 
mal ganz  besonders  geringe  Neigimg  zur  Rückbildung  zu 
erwähnen. 

Da  die  Keratitis  parenchymatosa  zweifellos  die  Folge 
^iner  Allgemeinerkrankung  ist,  femer  einerseits  Entzün- 
dungen der  Sklera  sowie  der  Cornea  sehr  oft  von  solchen 
des  vorderen  Uvealtractus  gefolgt  sind,  andererseits  die 
Cornea  bei  primären  entzündlichen  Veränderungen  des  letz- 
teren sich  an  der  Erkrankung  betheiUgen  kann,  so  hegt 
der  Schluss  nahe,  dass  gleiche  Schädlichkeiten  bald  an  der 
einen  bald  an  der  anderen  Membran  zuerst  ihre  Wirkung 
äussern  werden,  um  später  auch  die  anderen  Theile  in  Mit- 
leidenschaft zu  ziehen,  und  dass  auf  diese  Weise  die  Kera- 
titis bald  als  primäre  bald  als  secundäre  Affection  erscheint 
Der  Weg,  auf  dem  die  Schädhchkeit  die  betreffenden  Theile 
erreichen  kann,  ist  das  Ciliargefäss- System.  In  doppelter 
Weise  kann  es  seinen  Einfluss  geltend  machen:  Mikro- 
organismen können  durch  die  Ciliararterien  verschleppt 
werden  und  auf  emboUschem  Wege  an  verschiedenen  Stellen 
Entzündung  hervorrufen;  andererseits  können  die  Wandun- 
gen der  Gefässe  selbst  erkranken  und  so  kann  es  durch 
mangelhafte  Blutcirculation  zu  Ernährungsstörungen  kommen. 

Die  pathologisch -anatomische  Untersuchung  muss  ent- 
scheiden, in  wie  weit  das  eine  und  das  andere  zutrifft  Von 
den  chronischen  Infectionskrankheiten,  der  Syphilis  und 
Tuberkulose,  wird  bisher  der  ersten  eine  erhebhch  höhere 
Bedeutung  für  die  Erkrankungen  des  Auges,  speciell  auch 
des  vorderen  Augapfelabschnittes  zuerkannt   Michel  räumt 
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nun  dagegen  neuerdings  der  Tuberkulose  für  die  Aetio- 
logie  einer  ganzen  Anzahl  von  Erkrankungen  des  Auges 
eine  viel  grössere  Bedeutung  ein,  als  man  bisher  gewöhn- 
lich flimnlim  und  der  Nachweis  der  tuberkulösen  Entstehung, 
den  Leber  ^)  für  eine  gewisse  Form  der  Knötchen  bildenden 
Iritis  geführt  hat,  legt  die  Yermuthung  nahe,  dass  noch 
manche  bisher  ätiologisch  zweifelhafte  Affection  des  Auges 
als  eine  Folge  tuberkulöser  Infection  nachgewiesen  werden 
wird.  Exact  wird  dieser  Nachweis,  abgesehen  von  Er- 
krankungen der  Iris,  wo  intra  vitam  üntersuchungsmaterial 
zu  gewinnen  ist,  im  Allgemeinen  nur  durch  Untersuchung 
enucleirter  Augen  zu  führen  sein  und  es  liegt  in  der  Natur 
der  Sache,  dass  solches  Material  für  gewisse  Erkrankungen 
ein  recht  seltenes  sein  wird.  Dahin  gehört  auch  die  Kera- 
titis parenchymatosa.  Von  Sectionsbefimden  sind  mir  nur 
2  bekannt,  von  Krükow*)  und  Meyer');  denn  der  Fall 
von  Baumgarten ^),  der  eine  sklerosirende  Keratitis  be- 
trüSt,  die  bei  einem  63jährigen  Manne  in  Verbindung  mit 
Erkrankung  der  Sklera  sowie  des  ganzen  vorderen  XJveal- 
tractus  auftrat,  scheint  mir  mindestens  klinisch  vom  ge- 
wöhnlichen Bilde  der  Keratitis  parenchymatosa  abzuweichen. 
Zwei  verwandte  Affectionen  betreffende  Befimde  seien 
noch  kurz  erwähnt:  Ein  mit  dem  Messer  abgetragenes 
sklerosirendes  Infiltrat  untersuchte  E.  Berlin^)  und  fand 
darin  adenoides  Gewebe,  welches  in  die  Hornhaut  hinein- 
gewachsen war;  auffallend  war  die  grosse  Neigung  zu  hya- 
liner Degeneration,  von  welcher  Gexässwandungen,  Fibrillen 
und  Zellen  ergriffen  waren.  Uhthoff^  stellte  in  excidir- 
ten  skleritischen  Buckeln  starke  perivasculäre  und  diffuse 


^)  Sitzungsber.  d.  Ophthal.  Gesellsch.  zu  Heidelberg  1891,  S.  44  ff. 

*)  Zehenders  Monatsbl&tter  1875.    S.  488. 

^  Inaug.  Dissert.,  Göttingen  1887. 

*)  T.  Graefe's  Arch.,  Bd.  XXII.  2. 

»)  ibid.  Bd.  XXXIII.  3. 

«)  ibid.  Bd.  XXIX.  3. 


lieber  Keratitis  parenchymatosa.  207 

RundzeUenanhäufung  sowie  Ectasie  der  Lymphbahnen  fest. 
Krakow  sah  Yascularisation  der  tiefen  Homhautschichten; 
die  Gref ässe  hatten  eine  adventitielle  Scheide  und  zeigten 
im  Lumen  ungewöhnlich  viele  weisse  Blutzellen,  hie  und 
da  auch  in  ihren  Scheiden.  Die  Homhautkörper  waren 
schlecht  gefärbt  und  die  £eme  zum  Theil  enorm  ver- 
grössert,  die  Fortsätze  der  Zellen  spärUch.  Ueber  das  Ver- 
halten der  übrigen  Theile  des  Bulbus  fehlen  Angaben. 

In  Meyers  Fall  war  die  Cornea  erheblich  verdickt; 
in  den  tiefen  Schichten  bestand  Infiltration  von  runden  und 
polygonalen  grösseren  Zellen ,  die  öfters  als  Knötchen  an- 
gehäuft waren;  Yascularisation  der  tiefen  Schichten  mit 
perivasculärer  Zellanhäufung,  Verdickung  der  Endothel- 
Schicht  der  Membr.  Descem.  durch  eine  Gewebsauflagerung, 
die  vielfEich  Knötchenform  zeigte.  In  der  Iris  an  die  Pig- 
mentschicht angrenzend  knötchenförmige  Zellanhäufimgen. 
Die  Knötchen  erinnern  an  Tuberkel,  doch  fehlen  Biesen- 
zellen vollkommen.  Chorioidea  normal.  Vorderer  Scleral- 
abschnitt  stark  verdickt,  vascularisirt  und  infiltrirt  In  den 
Gefässen  viele  Leukocyten.  Die  Zellinfiltration  erinnerte 
wieder  oft  an  Tuberkel. 

Bei  seinem  Fall  von  sklerosirender  Keratitis  fand 
Baumgarten  starke  zelUge  Infiltration  der  Sklera  und 
Cornea  sowie  Gefässe  und  bräunUche  kömige  Kugeln,  die 
er  für  Fettkömchenkugeln  hielt  Es  bestand  keine  Skle- 
rose der  Homhautfibrillen.  Die  Veränderungen  betrafen 
hier  auch  Conjunctiva,  Episclera  und  die  oberflächhchsten 
Homhautschichten.  In  der  Choroides  waren  Msche  ent- 
zündliche  Veränderungen. 

In  seinem  Lehrbuch  erwähnt  Fuchs  noch  kurz  einen 
Fall,  wo  er  Fortsetzung  der  Infiltration  von  den  tiefen 
Schichten  der  Cornea  auf  lig.  pectinat,  Iris  und  Ciliar- 
körper  gesehen  hat.  Er  fand  diese  Theile  „von  zahlreichen 
kleinzelligen  Knoten  durchsetzt,  welche  eine  gewisse  Aehn- 
Uchkeit   mit  Tuberkelknoten  hatten,   ohne   dass  es  jedoch 
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gelungen  wäre,  Tuberkelbacillen  oder  andere  Mikroorganis- 
men darin  nachzuweisen". 

Diese  spärlichen  anatomischen  Befunde  zeigen  eine 
gewisse  Uebereinstimmung  nur  in  so  weit,  als  sich  Vas- 
cidarisation  und  zellige  Infiltration  in  der  Tiefe  der  Cornea 
fand.  Zur  Klärung  der  ätiologischen  Frage  tragen  sie  gar 
nichts  bei;  die  Veränderungen,  die  dem  ersten  Anfang  der 
Krankheit  zu  Grunde  liegen,  bleiben  unbekannt,  endlich 
wird  die  Frage,  ob  die  Keratitis  parenchymatosa,  auch  w^o 
sie  primär  zu  sein  scheint,  nicht  auf  einer  Erkrankung  des 
Uvealtractus  beruht,  nicht  genügend  beachtet  Diese  Auf- 
fassung, die  früher  schon  vertreten  wurde,  hat  durch  die 
Experimente  Wagenmann's  über  Durchschneidung  der 
Ciliargefässe  eine  neue  Stütze  gefunden.  Nach  Durch- 
schneidung der  beiden  langen  und  eines  Theiles  der  kurzen 
hinteren  Ciliargefässe  sah  er  eine  vom  Bande  her  sich  ent- 
wickelnde graue  Trübung  der  Cornea  auftreten,  die  bald 
die  ganze  Hornhaut  einnahm.  Später  erfolgte  eine  dichte 
Yascularisation  vom  Bande  her  und  allmählich  hellte  sich 
die  Membran  wieder  mehr  oder  weniger  vollständig  auf. 
Anatomisch  entsprach  diesen  verschiedenen  Stadien  eine 
enorme  Aufquellung,  bedingt  durch  eiweissreiche  Flüssig- 
keit mit  massenhaften  Fibringerinnungen,  dann  folgte  starke 
Bundzelleninfiltration  und  Gefässneubildung,  die  Fibrin- 
knäuel verschwanden  und  endUch  traten  Begenerationsvor- 
gänge  an  den  Zellen  der  Grundsubstanz  ein. 

Die  klinischen  Erscheinungen  stellten  also  ein  voll- 
kommen analoges,  nur  sich  in  viel  kürzerer  Zeit  entwickeln« 
des  Bild  dar,  wie  die  Keratitis  parenchymatosa  des  Men- 
schen und  Wagenmann  schUesst  deshalb:  „es  liegt  die 
Vermuthung  nahe,  dass  auch  bei  der  parenchymatösen  Kera- 
titis des  Menschen  den  eigentlichen  Krankheitssitz  die  Qe- 
fässhaut  bildet,  und  dass  die  Erkrankung  der  Hornhaut 
erst  die  secundäre  Folge  der  Erkrankung  jener  ist**. 

Bei   anatomischer  Untersuchung   menschhcher  Augen 
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wird  man  also  auch  darauf  zu  achten  haben,  ob  und  in 
wie  weit  hierbei  ähnUche  Verhältnisse  gefunden  werden. 

Der  Zufall  setzte  mich  in  den  Besitz  zweier  mit  paren- 
chymatöser Keratitis  und  Iritis  behafteter  Augen.  Ein 
Knabe,  der  wochenlang  in  unserer  Elinik  an  dieser  A£Eec- 
tion  behandelt  wurde,  erkrankte  plötzUch  an  Larynxcroup 
und  ging  trotz  der  in  der  chirurgischen  KUnik  ausgeführ- 
ten Tracheotomie  in  wenigen  Tagen  zu  Grunde.  Die  Augen 
konnte  ich  erst  am  dritten  Tage  nach  dem  Tode  enucleiren, 
da  die  Genehmigung  nicht  früher  ertheilt  wurde,  indessen 
sind  dieselben,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  erwies. 
Dank  der  kalten  Jahreszeit  vorzüglich  erhalten  und  haben 
gute  Präparate  ergeben.  Gehärtet  wurden  sie  in  MüUer-' 
scher  Flüssigkeit  im  Wärmeschrank  8  Tage  lang,  dann 
ausgewässert  und  nachgehärtet  in  Alkohol  von  steigender 
Concentration,  das  Unke  wurde  dann  temporalwärts  vom 
verticalen,  das  rechte  oberhalb  des  horizontalen  Meridians 
aufgeschnitten  und  der  grössere  Abschnitt  in  Celloidin  ein- 
gebettet Serienschnitte  mit  dem  Becker' sehen  Mikrotom 
von  30  ß  Dicke.    Färbung:  Hämatoxylin- Eosin. 

Die  Krankengeschichte  ist  in  Kürze  folgende: 

Wilhelm  Fahr,  15  J.,  uneheliches  Kind,  wird  in  recht 
verwahrlostem  Zustand  am  8.  YlII.  92  in  die  Klinik  aufge- 
nommen. Genaue  anamnestische  Daten  waren  nicht  zu  ge- 
winnen, weil  die  Begleitung  von  seiner  Vorgeschichte  wenig 
wusste  und  Patient  selbst  eine  ausserordentlich  geringe  In- 
telligenz besass.  Er  will  ca.  1  Jahr  augenleidend  sein,  doch 
ist  auf  diese  Angabe  kein  grosser  Werth  zu  legen,  behandelt 
scheint  er  bisher  nicht  zu  sein. 

Status  präsens:  R.  Blepharitis  ciliaris.  Massige  con- 
junctivale  und  ciliare  Injection.  Hornhaut  von  ausgesprochen 
grauweisser  Farbe,  bedingt  darch  massenhafte  in  der  Tiefe 
sitzende  vorwiegend  rundliche  TrQbnngsheerde,  keine  Yascula- 
risation  nachzuweisen.  Vordere  Kammer  ziemlich  tief.  Pupille 
unregelmässig  eng.  Kein  rothes  Licht  zu  erhalten.  Visus: 
Finger  auf  6  m  gezählt.  L.  Cornea  wie  rechts,  am  Boden 
der  vorderen  Kammer  ein  graugelber  Streif  wie  eingedicktes 

▼.  Onefe's  Archiv  Ar  Ophthalmologie.  XXXIX.  3.  14 
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Exsudat  aussehend.  Papille  sehr  eng  and  anregelmässig.  Visus : 
Finger  auf  2^/,  m  Entfernung  gezählt.  Patient  ist  geistig  sehr 
wenig  entwickelt.  Eigenthümlich  quadratischer  Schädel,  Stirn- 
höcker  treten  stark  vor,  hochgradige  Schwerhörigkeit,  keine 
Drüsen  zu  fühlen,  Schneidezähne  nach  unten  schmäler  werdend. 

Diagnose:  Keratitis  parenchymatosa,  Iritis.  Aetiologisch 
war  hereditäre  Lues  nach  dem  eben  geschilderten  Allgemein- 
befund mindestens  sehr  wahrscheinlich. 

Therapie:  2X2  Stunden  warme  Umschläge,  Jodkalium 
3  ^/o  Lösung  3mal  täglich  1  Einderlöffel.  Zweistündlich  Atro- 
pin  1  % 

9.  YIIL  Pupillen  beiderseits  etwas  erweitert,  massenhafte 
Synechieen  zu  sehen. 

18.  YIIL  R.  wird  die  Pupille  allmählich  etwas  weiter, 
links  nicht,  Corneae  etwas  klarer. 

19.  IX.  92.  In  der  letzten  Zeit  ist  eine  wesentliche  Aen- 
derung  nicht  eingetreten,  die  Augen  sind  wenig  i^jicirt. 
Massige  Lichtscheu  und  Thränen.  Sehr  zahlreiche  dicke  tiefe 
Hornhauttrübungen,  zum  Theil  ein  wenig  vascularisirt.  Aeusserst 
zahlreiche  hintere  Synechieen.  Pupillen  aber  gut  erweitert. 
Pupillarexsudat.    R.  Finger  in  5  m,  1.  Finger  in  4  m  gezählt. 

29.  IX.  Keine  erhebliche  Aenderung.  Aufhellung  sehr 
langsam  fortschreitend. 

30.  rx.  Mit  ca.  +  2  D  r.  Finger  in  6  m,  1.  in  3^1  m 
gezählt;  ohne  Glas  r.  Finger  in  4  m,  1.  in  2  m.  R.  undeut- 
liches Bild  von  der  Papille  zu  erhalten,  1.  nur  rothes  Licht 

14.  X.  Beiderseits  mit  +  3,6  D  S  =  ^1^^.  Corneae  be- 
deutend aufgehellt,  Pupillen  unregelmässig,  mit  zackigen  hin- 
teren Synechieen.  L.  an  der  Iris  kleine  Knötchen  unten, 
Trübung  im  Eammerwinkel.  Papillen  beiderseits  soeben  zu 
sehen. 

17.  X.  Hohes  Fieber,  Tonsillen  geschwollen,  Belag  auf 
denselben. 

19.  X.  Tracheotomie  wegen  hochgradiger  Dyspnoe.  23.  X. 
Exitus  lethalis. 

Aus  der  Krankengeschichte  geht  hervor,  dass  es  sich  um 
einen  typischen  Fall  von  parenchymatöser  Keratitis  handelte 
mit  eminent  chronischem  Verlauf,  der  in  den  letzten  Wochen 
der  Behandlung  sich  erheblich  zu  bessern  begann. 

Aus  dem  Sectionsprotocoll  seien  folgende  Daten  hervor- 
gehoben:  ausgedehnte  alte  bindegewebige  Verwachsungen  der 
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Pleura  pnlmonalis  und  costalis.  Fibrinöse  Membranen  in  Kehl- 
kopf, Trachea  und  Bronchien.  Bronchialdrüsen  geschwellt,  weich. 
Kleine  bronchopneumonische  Heerde  in  den  Unterlappen.  Paren- 
chymatöse Trübung  der  Nieren  und  Leber.  Keine  Schwellung 
der  Mesenterialdrüsen.    Milztumor. 

Anatomische  Untersuchung  an  Meridionalschnitten: 

Rechtes  Auge:  Conjunctiva  im  Ganzen  von  normaler  Be- 
schaffenheit, Epithel  regelmässig,  Gefösse  ein  wenig  erweitert, 
stellenweise  unbedeutende  periyasculäre  Zellenansammlung.  £ine 
deutliche  Grenze  zwischen  Conjunctiva  und  episkleralem  Ge- 
webe lässt  sich  nicht  feststellen. 

Cornea:  Die  Dicke  der  Cornea  ist  eine  ungleiche,  die 
Wölbung  ist  keine  regelmässige,  sondern  zeigt  einen  leicht 
welligen  Verlauf.  Die  Dicke  der  Cornea  schwankt  zwischen 
0,60  und  0,66  mm.  Am  Bande  beträgt  sie  bis  0,86  mm.  Epi- 
thel normal,  nur  trifft  man  zwischen  den  basalen  Epithelzellen 
ziemlich  häufig  Zellen  vom  Charakter  der  Leucocyten,  welche 
unmittelbar  vor  der  Bowman'schen  Membran  liegen,  Bow- 
man'sche  Membran  wohlerhalten  bis  auf  einige  kleine  Stellen, 
wo  sie  ersetzt  ist  durch  eine  schmale  Schicht  zelligen  Gewebes 
mit  länglichen  Kernen,  in  welches  einige  Gefässe  eingebettet 
sind.    Diese  Stellen  finden  sich  am  Hornhautrande. 

Das  Parenchym  der  Hornhaut  zeigt  in  allen  Schichten 
Veränderungen,  die  stärksten  allerdings  in  den  mittleren  und 
tiefen  Schichten,  letztere  ganz  besonders  ausgesprochen  in  der 
Gegend  des  medialen  Kammerwinkels.  Die  Veränderungen  sind 
auf  Schnitten  aus  verschiedener  Höhe  von  ungleicher  Inten- 
sität. Es  sind  im  Wesentlichen  folgende:  Die  Fibrillen  der 
Cornea  sind  vielfach  gelockert,  die  Zwischenräume  treten  deut- 
licher hervor.  In  den  oberflächlichen  Schichten  vielfach  ver- 
mehrter Kemgehalt:  im  Allgemeinen  längliche,  auch  etwas 
unregelmässig  geformte  Kerne,  nicht  so  regelmässig  angeordnet 
wie  in  der  normalen  Hornhaut.  Vereinzelt  dicht  unterhalb  der 
Bowman'schen  Membran  kleinere  Anhäufung  von  kleinen, 
dunkel  gefärbten  rundlichen  und  polygonalen  Zellen.  In  den 
Randtheilen  massig  reichliche  Gefässbildung,  ausgehend  von 
den  oberflächlichen  Lagen  des  episcleralen  Gewebes.  Die  Ge- 
fässe sind  schmal,  die  länglichen  Endothelkeme  sind  sehr  deut- 
lich gefärbt 

In  den  mittleren  und  tiefen  Lagen  der  Hornhaut  ist  auch 
die  Vascularisation  die  am  meisten  in  die  Augen  springende 
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Yeränderung;  die  Gefässe  sind  quer  und  längs  getroffen,  zei- 
gen fast  ausnahmslos  ein  sehr  enges  Lumen,  in  welchem  keine 
oder  nur  eine  einfache  Reihe  von  Blutkörperchen  anzutreffen 
ist,  nur  wenige  haben  ein  weiteres  Lumen;  die  Wandung  zeigt 
eine  schmale  advontitielle  Scheide.  In  den  tiefsten  Schichten, 
besonders  unmittelbar  vor  der  Descemet'schen  Membran  finden 
sich  dann  wieder  etwas  mehr  zellige  Elemente  von  verschie- 
denem Charakter,  ohne  irgend  welche  charakteristische  Anord- 
nung: spindelige,  polygonale,  kleine  runde  Zellen  sind  im  Ganzen 
in  nur  massiger  Menge  in  die  Hornhaut  eingelagert.  Die 
Descemet'sche  Membran  und  das  Endothel  sind  wohl  erhalten. 

Besondere  Schilderung  bedarf  der  peripherste  Abschnitt 
der  Cornea  in  seinen  hinteren  Schichten.  Am  typischsten  sind 
die  Veränderungen  auf  der  medialen  Seite.  Der  Beschreibung 
wird  ein  Schnitt  aus  der  oberen  Bulbushälfte  zu  Grunde  ge- 
legt. Die  Hornhaut  ist  hier  in  ihrem  periphersten  Theil  von 
einer  knötchenförmigen  Neubildung  eingenommen,  welche  den 
Kammerwinkel  ausfüllt  und  das  Ligamentum  pectinatum  infil- 
trirt  Die  Neubildung  hat  rundliche  Gestalt,  in  ihr  verläuft 
eine  grosse  Strecke  weit  die  Membrana  Descemeti,  welche  sie 
von  vorne  und  hinten  einschliesst.  Dieselbe  verliert  sich  spur- 
los darin.  Das  Endothel  scheint  an  der  Stelle,  wo  die  Glas- 
haut in  die  Neubildung  eintritt,  auf  die  Oberfläche  der  letz- 
teren überzugehen,  doch  lassen  sich  die  Zellen  nicht  weit  ver- 
folgen. Ein  schmaler  Streifen  setzt  sich  von  der  Neubildung 
aus  auf  die  Yorderfläche  der  Membr.  Descem.  fort.  Die  Mitte 
der  Neubildung  wird  eingenommen  von  verschieden  gestalteten 
ausgesprochen  epitheloiden  Zellen  mit  weniger  intensiv  geerb- 
tem Rem,  in  der  Peripherie  finden  sich  hauptsächlich  kleine 
Rundzellen  mit  dunkel  gefärbtem  Kern,  die  auch  weniger  zahl- 
reich in  dem  Centrum  vorkommen.  Endlich  sind  in  die  Neu- 
bildung (besonders  deutlich  in  Schnitten  aus  anderer  Höhe, 
in  welchen  das  Verhalten  der  Descemetis  weniger  deutlich  zu 
erkennen  ist)  mehrere  ausserordentlich  charakteristische  Riesen- 
zellen eingelagert.  Zwei  Riesenzellen  liegen  in  dem  beschrie- 
benen Schnitt  der  Descemet'schen  Membran  an.  Histologisch 
handelt  es  sich  also  um  einen  Tuberkelknoten,  der  in  die 
hintere  Schicht  der  Hornhaut  eingedrungen  und  in  der  vor- 
deren Kammer  sich  der  Descemet'schen  Membran  aufgelagert 
hat,  das  Endothel  von  der  Peripherie  her  abhebend. 

Auch  an  der  temporalen  Seite  sieht  man  vielfach  den 
peripheren   Theil   der   Cornea   von  Anhäufungen   epitheloider 
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und  kleiner  runder  Zellen  durchsetzt,  die  aber  keine  so  typische 
Anordnung  zeigen.  In  Schnitten  aus  ungleicher  Höhe  lassen 
sich  graduelle  Verschiedenheiten  nachweisen,  doch  scheint  eine 
besondere  Beschreibung  weiterer  Schnitte  nicht  erforderlich. 

An  der  Sklera  sieht  man  Veränderungen  entsprechend 
dem  Bezirk,  wo  die  vorderen  Ciliargefässe  eintreten;  hier  findet 
sich  sehr  starke  kleinzellige  perivasculäre  Infiltration,  die  an 
längs  getroffenen  Gefössen  kaum  etwas  vom  Lumen  erkennen 
lässt,  und  sehr  starke  Gefässneubildung-,  auch  um  die  neu- 
gebildeten Gefässe  vermehrte  Zellanhäufung.  An  einem  Schnitt 
fand  ich  hier  ein  zelliges  Knötchen,  welches  eine  typische 
Riesenzelle  enthielt  Nach  hinten  zu  ^It  auf  eine  kurze  Strecke 
ebenfalls  grösserer  Eeichthum  an  Gefässcn  und  Kernen  auf. 
Die  Dicke  der  Lederhaut  dürfte  keine  nennenswerthe  Abwei- 
chung von  der  Norm  darbieten.  Mit  der  Beschreibung  der 
Cornea  war  schon  die  des  Ligamentum  pectinatum  zum  Theil 
verbunden.  Dasselbe  zeigt,  wie  wir  sehen,  nirgends  völlig  nor- 
male Verhältnisse,  sondern  überall  eine  Infiltration  mit  epi- 
theloiden  und  kleineren  runden  Zellen,  die  bald  mehr  bald 
weniger  deutlich  zu  Knötchen  angeordnet  sind,  in  welchen 
öfters  typische  Riesenzellen  eingelagert  sind.  Eine  Verkäsung 
im  Centrum  dieser  Knötchen  fehlt.  Diese  Lifiltration  bewirkt 
dass  der  Kammerwinkel  überall  verwachsen  erscheint 

An  der  Iris  fällt  zunächst  eine  Ungleichheit  der  Dicken- 
dimension auf:  Es  handelt  sich  aber  weniger  um  stärker  pro- 
minirende  Knoten,  als  um  flache  allmählich  ansteigende  Ver- 
dickungen, die  an  verschiedenen  Stellen  der  Membran  auf- 
treten. Dieselben  werden  gebildet  durch  stärkere  zellige  In- 
filtration, die  meistens  diffus,  seltener  in  Gestalt  umschriebener 
Knötchen  sich  darstellt  Die  zellige  Anhäufung  betrifft  vor- 
wiegend die  vordersten  Schichten  der  Iris  und  nur  an  wenigen 
Schnitten  konnte  ich  kleine  runde  Knötchen  finden,  die  un- 
mittelbar vor  der  Pigmentschicht  sassen  und  im  Wesentlichen 
aus  epitheloiden  Zellen  bestanden.  In  einem  solchen  lag  eine 
Riesenzelle.  Auch  die  diffuse  Infiltration  in  den  vordersten 
Schichten  besteht  vorwiegend  aus  Zellen  von  epitheloidem 
Charakter,  weniger  aus  kleinen  Rundzellen,  vereinzelt  kommen 
auch  Riesenzellen  vor.  Da  und  dort  trifft  man  Anhäufungen 
kleiner  einkerniger  Rundzellen,  besonders  in  der  Nähe  des 
Pupillarrandes,  wo  auch  die  Fasern  des  Sphincter  davon  durch- 
setzt werden.  Vielfach  ist  der  Papillarrand  durch  ein  massig 
zellreiches  stark  pigmentirtes  Bindegewebe  mit  der  Vorderfläche 
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der  Linsenkapsel  verwachsen.  Hyaline  Degeneration  der  Ge- 
wiss Wandungen  kommt  vor,  aber  nicht  besonders  hänfig.  In 
einem  Schnitt  aus  der  unteren  Bulbushälfte  an  der  medialen 
Seite  nicht  weit  vom  Eammerwinkel  erhebt  sich  yon  der  Vor- 
derfläche  der  Iris  ein  kleiner,  mit  blossem  Auge  eben  erkenn- 
barer Yorsprung.  Derselbe  hat  eine  unregelmässige  Oestalt, 
sitzt  nur  mit  einem  Theil  seiner  Basis  der  Yorderfläche  der 
Iris  auf  und  ragt  mit  seinen  Seitentheilen  frei  in  die  yordere 
Kammer.  Er  besteht  aus  meist  ziemlich  grossen  Zellen  mit 
blassen  Kernen,  ausserdem  finden  sich  in  ihm  3  Riesenzellen, 
davon  eine  ausserordentlich  schön  entwickelte. 

Das  ganze  Corpus  ciliare  zeigt  erhebliche  Yeränderungen. 
Die  normale  Structur  des  Muskels  ist  verdeckt  durch  enorme 
Kemvermehmng  und  zwar  finden  sich  sowohl  zahlreiche  spin- 
delförmige als  auch  kleine  einkernige  runde  Zellen,  letztere 
theils  diffus  in  die  Muskulatur  eingestreut  theils  in  drcum- 
scripten  Haufen.  Auch  in  den  Ciliarfortsätzen  ist  der  Kem- 
gehalt  vermehrt  Das  Pigmentepithel  der  Iris  und  Ciliarfort- 
sätze  zeigt,  abgesehen  von  kleinen  Erhebungen  an  der  Hinter- 
fläche, keine  Anomalieen. 

An  der  Linse  fällt  eine  ziemlich  schmale  äquatorial  ge- 
legene Zone  auf,  in  welcher  man  glänzende  ovale  tröpfchen- 
artige Gebilde  von  verschiedener  Grösse  sieht,  die  zwischen 
den  Linsenfasern  zu  liegen  scheinen.  Dem  Pupülarbereich 
gegenflber  trifft  man  nicht  weit  von  der  vorderen  Kapsel  ent- 
fernt auf  eine  Anzahl  grösserer  Lücken,  in  welchen  verschie- 
den gestaltete  Eiweisskugeln  liegen.  Die  Linsenkapsel,  das 
Epithel  sowie  der  Kembogen  bieten  normale  Yerhältnisse  dar. 

Die  Yeränderungen  an  der  Chorioidea  betreffen  haupt- 
sächlich den  vordersten  Abschnitt  und  sind  an  Schnitten  aus 
verschiedener  Höhe  von  ungleicher  Stärke:  Einmal  sieht  man 
starke  diffuse  Infiltration  der  Membran  mit  kleinen  einkernigen 
Rundzellen,  an  den  Gef&ssen  fällt  eine  beträchtliche  Anhäu- 
fung von  Leucocyten  im  Lumen  auf.  Hie  und  da  trifft  man 
Stellen  an,  wo  Chorioidea  und  Retina  bindegewebige  Yerwach- 
sungen  zeigen.  Die  Glaslamelle  der  Aderhaut  fehlt  hier,  das 
Pigment  an  den  Zellen  des  Epithels  ist  unregelmässig  in  der 
Umgebung  zerstreut,  die  Kömerschichten  der  Netzhaut  sind 
zu  Grunde  gegangen.  In  ihrem  hinteren  Abschnitt  zeigt  die 
Aderhaut  starke  Erweiterung  der  Blutgefösse,  die  mit  rothen 
und  stellenweise  auffallend  zahlreichen  weissen  Blutkörperchen 
vollgepfropft  sind. 
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Das  Pigmentepithel  der  Retina  ist  streckenweise  abgelöst 
and  liegt  an  anderen  Stellen  in  2 — 3  Schichten  über  einander. 
Die  Stäbchen  und  Zapfen  sind  grössten  Theils  cadaverös  zer- 
fiallen  und  liegen  öfters  in  ganzen  Haufen  angeordnet.  Im 
Uebrigen  ist  die  Retina  aber  sehr  gut  erhalten.  Die  Gefässe 
sind  auffallend  weit  und  stark  mit  Blut  erfüllt.  An  einer  An- 
zahl von  Gelassen  finden  sich  Fibringerinnsel  im  Lumen  und 
eine  starke  zellige  Infiltration  der  Gcfässscheide.  Die  meisten 
Zellen  haben  den  Charakter  von  Leucocyten,  doch  kommen 
auch  grössere  mit  schwächer  gefärbten  bläschenförmigen  Kernen 
vor.  An  der  Ora  serrata  ist  die  Retina  stark  verdickt  und 
zeigt  einen  erheblich  vermehrten  Kemgehalt,  stellenweise  sind 
die  Stützfasem  sehr  stark  in  die  Länge  gezogen  und  zwischen 
ihnen  trifft  man  blasenartige  Hohlräume.  Papille  und  Sehnerv 
zeigen  etwas  vermehrten  Kemgehalt 

Von  dem  obersten  Bulbusabschnitt  wurden  noch  Flach- 
schnitte angefertigt,  die  einerseits  Sklera  und  Cornea,  anderer- 
seits Iris,  Chorioidea  Retina  und  Cornea  enthielten.  Es  war 
an  denselben  sehr  schön  festzustellen,  wie  sich  vom  Corneal- 
cande  tuberkelartige  Knötchen  mit  Riesenzellen  in  das  Hom- 
hautgewebe  hinein  erstreckten.  Ferner  zeigte  sich  in  der 
Chorioidea  ein  Knötchen,  das  hauptsächlich  aus  epitheloiden 
Zellen  bestand  und  5  typische  Riesenzellen  enthielt. 

Linkes  Auge:  Da  dasselbe  im  Ganzen  ähnliche  Verän- 
derungen darbietet  wie  das  rechte,  so  kann  ich  mich  in  der 
Beschreibung  etwas  kürzer  fassen.  Auffallend  ist,  dass  die 
Cornea  erheblich  dicker  ist  als  rechts  (0,8 — 1,04  mm,  an 
einigen  Stellen  0,61  mm)  und  dabei  auch  leichte  Unregel- 
mässigkeiten in  ihrer  Krümmung  zeigt 

Etwas  häufiger  als  am  rechten  Auge  ist  die  Bowman'sche 
Membran  durch  Anhäufung  zelliger  Elemente  zerstört  Die 
Yäscnlarisation  in  den  oberflächlichen  Schichten  ist  spärlicher 
als  rechts  und  beschränkt  sich  auf  die  Randtheile.  Die  Auf- 
lockerung der  Hornhautfibrillen  ist  viel  ausgesprochener  als 
rechts,  die  Fibrillen  haben  einen  mehr  welligen  Verlauf, 
schärfere  Contouren  und  ein  mehr  starres  Aussehen,  sie  werden 
besonders  in  den  Randtheilen  in  ihrer  Anordnung  ähnlicher 
den  Faserzügen  der  Sklera.  In  den  tieferen  Schichten  ist  die 
Vascularisation  wieder  reichlicher,  es  finden  sich  zellige  An- 
häufungen, im  Ganzen  spärlicher  als  rechts,  hie  und  da  bilden 
die  Zellen  Knötchen,  und  haben  epitheloiden  Charakter.  Diese 
Anhäufungen   sieht   man  nur  in  der  Nähe  des  Randes.    Am 
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unteren  Gornealrande  liegt  der  Hinterfläche  der  Homhaat  eine 
in  die  vordere  Kammer  prominirende  Bindegewebsmasse  auf 
Durch  die  Descemetsche  Membran  ist  dieselbe  getrennt  von 
einer  stärkeren  zelligen  Anhäufung  in  der  hintersten  Schicht 
der  Cornea,  über  welche  die  Fibrillen  der  Cornea  in  nach 
vorne  convexen  Bogen  verlaufen. 

Der  vordere  Abschnitt  der  Sklera  zeigt  die  gleichen  ent- 
zündlichen Veränderungen  wie  rechts,  auch  hier  kommen  tuberkel- 
ähnliche Knötchen  vor.  An  den  grösseren  Zweigen  der  vor- 
deren Ciliararterien  kann  man  hier  und  da  feststellen,  dass 
das  Lumen  fast  vollständig  von  weissen  Blutkörperchen  prall 
erfüllt  ist  Es  ist  aber  nirgends  eine  Verwachsung  des  6e- 
fässinhaltes  mit  der  Wandung  sicher  zu  erweisen. 

Der  Kammerwinkel  ist  auch  hier  verwachsen  durch  zelliges 
Gewebe,  das  aber  keine  so  ausgesprochen  an  Tuberkel  erinnernde 
Structur  besitzt  wie  am  rechten  Auge. 

Die  Veränderungen  der  Iris  sind  denen  des  rechten  Auges 
so  ähnlich,  dass  von  einer  gesonderten  Beschreibung  abgesehen 
werden  kann.  £s  genügt  zu  bemerken,  dass  die  zellige  In- 
filtration vorwiegend  die  der  Pupille  näher  gelegenen  Theile 
der  Regenbogenhaut  betrifft 

Ciliarmuskel  und  Fortsätze  sind  ebenso  zellig  infiltrirt  wie 
rechts,  Erwähnung  verdient  nur  eine  zellige  Auflagerung  auf 
der  Innenfläche  des  Ciliarmuskels,  genauer  eine  zellige  Infil- 
tration der  Zonulafasern.  Grössten  Theils  besteht  sie  aus  klei- 
nen Rundzellen,  vereinzelt  kommen  grössere  Zellen  mit  blasse- 
rem Kern  vor. 

In  der  Linse  finden  sich  in  derselben  Zone  wie  rechts 
die  glänzenden  ovalen  Tröpfchen. 

Erheblicher  als  rechts  sind  die  Veränderungen  an  der 
Chorioidea;  auch  hier  betreffen  sie  vorwiegend  den  vorderen 
Abschnitt  der  Membran.  Im  Wesentlichen  sind  die  Verände- 
rungen die  gleichen  in  Schnitten  aus  verschiedenen  Schichten, 
es  genügt  daher  die  Beschreibung  eines  Schnittes,  in  welchem 
dieselben  besonders  deutlich  sind.  Der  vorderste  Theil  der 
Chorioidea  ist  mit  der  Retina  bindegewebig  verwachsen,  das 
Pigment  durchsetzt  unregclmässig  diesen  Bezirk.  Es  folgt  dann 
eine  Strecke  kleinzelliger  Infiltration,  welche  übergeht  in  eine 
etwa  um  das  3  — 4fache  der  Norm  verdickte  Parthie,  welche 
halbkugelförmig  in  das  Bulbus -Innere  vorspringt  und  die  Retina 
vor  sich  her  wölbt  Diese  Verdickung  stellt  einen  typischen 
Tuberkel  dar:    in   den  peripheren  Theilen  kleine  RundzeUen, 
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in  den  centralen  Parthieen  epithelioide  nnd  eine  grössere  Zahl 
typischer  wohl  aasgebildeter  Riesenzellen.  Diese  Wucherung 
hat  die  Glaslamelle  durchbrochen  und  sich  auf  der  Innenfläche 
derselben  pilzförmig  yerbreitet.  Dies  l&sst  sich  an  Serien- 
schnitten erweisen:  denn  an  Schnitten,  welche  der  Mitte  des 
Knotens  entnommen  sind,  fehlt  die  Glaslamelle,  während  sie 
an  solchen,  die  der  Peripherie  des  Knotens  entstammen,  wohl 
erhalten  ist  Das  Pigmentepithel  fehlt  über  dem  Knoten,  Pig- 
mentreste finden  sich  in  Zellen  des  Tuberkels,  pigmentirte 
Riesenzellen  fehlen.  Nach  hinten  geht  der  Knoten  in  stark 
zellig  infiltrirtes  Aderhautgewebe  tlber.  Noch  weiter  nach  hinten 
ist  das  Gewebe  wieder  normal,  nur  sind  auch  hier  die  Ge- 
isse stark  ausgedehnt  und  zum  Theil  sehr  stark  angefüllt  mit 
weissen  Blutkörperchen ,  gegenüber  denen  die  rothen  zurück- 
treten. 

Die   Retina    zeigt    dieselben   perivasculären  Zellenanhäu- 
fungen wie  rechts. 

Trotz   vieler  Bemühungen   gelang   es  mir  nicht,   in  den 
Schnitten  mit  Sicherheit  Tuberkelbacillen  nachzuweisen. 


Epikrise. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  die  zur  Erklärung 
der  im  Leben  beobachteten  Trübungen  der  Cornea  dienen 
können,  sind  verhältnissmässig  geringfügig.  Es  sind  zellige 
Infiltrationen,  die  in  verschiedenen  Schichten  gelegen  sind, 
am  reichlichsten  in  den  Bandtheilen  der  tiefen  Parthieen 
sich  finden.  Aber  auch  eine  Veränderung  der  Fibrillen 
selbst  muss  wohl  zur  Erklärung  herangezogen  werden.  Die 
beobachtete  Auflockerung  kann  man  an  und  für  sich  nicht 
mit  Sicherheit  als  eine  pathologische  Veränderung  ansehen. 
Denn  die  Augen  sind  erst  2'/,  Tage  nach  dem  Tode 
enudeirt,  cadaveröse  Veränderungen  sind  also  nicht  aus- 
geschlossen, und  beim  Schneiden  kann  immerhin  ein  leichtes 
Auseinanderweichen  der  Fasern  entstehen.  Nur  2  Um- 
stände scheinen  mir  darauf  hinzudeuten,  dass  im  Leben  eine 
Auflockerung  und  gewisse  Veränderung  der  Fasern  eine 
Rolle  beim  Zustandekommen  der  Trübungen  gespielt  hat: 
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erstens  die  ungleiche  Dicke  der  Hornhaut  an  yerschiedenen 
Stellen,  die  weder  durch  besonders  starke  zellige  Durch- 
setzung noch  durch  besonders  starke  Yasculaiisation  ge- 
nügend zu  erklären  ist,  vor  allen  aber  der  grosse  Unter- 
schied in  der  Dicke  der  Hornhäute  beider  Augen.  Die 
Behandlung  beider  Augen  nach  der  Enucleation  war  genau 
die  gleiche,  die  Dicke  der  linken  Cornea  beträgt  durch- 
schnittlich das  l^/gÜEiche  der  rechten,  obgleich  die  zellige 
Infiltration  rechts  stärker,  die  Gefässbildung  mindestens 
so  reichlich  ist  als  links.  Dieser  Befund  scheint  mir  denn 
doch  sehr  wahrscheinlich  zu  machen,  dass  Veränderungen 
an  den  Fibrillen  vorliegen,  welche  die  Trübungen  mit  er- 
klären können.  Welcher  Art  dieselben  sind,  wage  ich  nicht 
zu  entscheiden;  denn  einmal  sind  die  Präparate  nicht  fiisch 
genug  gewonnen  und  dann  ist  die  Behandlungsmethode 
zum  Studium  der  Histologie  der  Cornea  nicht  besonders 
geeignet  Die  Grefässbildung  ist  entschieden  reichlicher  als 
sie  während  des  Lebens  schien;  die  Gefässe  sind  sehr  dünn 
und  liegen  grossen  Theils  in  der  Tiefe,  von  Trübungen 
verdickt;  das  erklärt  dies  Verhältniss  zur  Genüge.  Die 
starke  Yascularisation  zeigt,  was  auch  die  klinische  Beob- 
achtung schon  lehrte,  dass  der  Process  sich  in  der  Rück- 
bildung befand,  Schlüsse  auf  das  anatomische  Verhalten 
der  Cornea  bei  fiisch  entstandener  Keratitis  parenchyma- 
tosa  lassen  sich  aus  der  Untersuchung  also  nicht  ziehen. 
Interessanter  als  die  Befimde  an  der  Cornea  selbst 
sind  die  Aufschlüsse  bezüglich  der  Pathologie  und  Aetio- 
logie  des  Leidens,  welche  die  Untersuchung  mit  mehr  oder 
weniger  grosser  Sicherheit  ergeben  hat  Klinisch:  paren- 
chymatöse Keratitis  mit  Iritis,  anatomisch:  eine  chronische 
leichte  Panophthalmitis,  wenn  der  Ausdruck  gestattet  ist 
Wir  finden  Veränderungen  an  sämmtlichen  Theilen  des 
Auges,  die  ausgesprochensten  im  Verzweigungsgebiet  der 
Ciliargef  ässe.  Die  Veränderungen  sind  entzündlicher  Natur, 
ältere  und  fiischere  neben  einander. 
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Zunächst  verdient  die  Betheiligung  der  Sklera  her- 
vorgehoben zu  werden,  sie  besteht  einmal  in  der  klein- 
zelligen Infiltration  um  die  vorderen  Ciliargef  ässe  an  ihrer 
Durchtrittsstelle,  dann  aber  in  Einlagerung  knötchenartiger 
Gebilde,  die  aus  epitheloiden  und  vereinzelten  Biesenzellen 
bestehen.  Die  Erkrankung  der  Sklera  war  im  Leben  nicht 
zu  diagnosticiren,  die  Ciliarinjection  war  massig  gewesen, 
nirgends  bestand  eine  circumscripte  Röthung  oder  Vor- 
treibung an  der  Sklera.  Der  Kammerwinkel  ist  an  beiden 
Augen  nahezu  in  toto  verwachsen.  Die  Veränderungen  an 
Iris  und  Corpus  cihare  weisen  das  Bestehen  einer  chroni- 
schen IridocycHtis  nach. 

Ob  das  Vorhandensein  der  tröpfchenartigen  Gebilde 
in  der  linse  imd  die  Lücken  mit  den  Eiweisskugeln  auf 
Ernährungsstörungen  in  der  Linse  hinweisen  oder  ob  es 
sich  da  um  postmortale  Veränderungen  handelt,  lasse  ich 
unentschieden,  da  die  Bulbi  nicht  Msch  in  Müller 'sehe 
Flüssigkeit  gelegt  werden  konnten. 

Die  beobachteten  pathologischen  Befunde  an  den  Oiliar- 
gefässen,  vorderen  wie  hinteren,  betreffen  weniger  die  Wan- 
dung selbst  als  vielmehr  den  Inhalt  und  die  Umgebung. 
Auffallend  war  die  starke  Anfüllung  vieler  Gefässe  mit 
weissen  Blutkörperchen,  die  hier  und  da  das  ganze  Lumen 
einnahmen;  nirgends  bestand  jedoch  eine  Verwachsung  mit 
der  Innenwand,  nirgends  eine  zweifellose  Verschliessung 
eines  G^fässes.  Eine  starke  perivasculäre  kleinzellige  In- 
filtration fand  sich  besonders  um  die  vorderen  CiHargefässe, 
sowie  im  vordersten  Theile  der  Aderhaut  An  dieser  Mem- 
bran sind  ausserdem  ältere  chorioretinitische  Veränderungen 
mit  Verwachsung  der  beiden  Häute  und  Einwanderung  von 
Rgment,  sowie  Einlagerung  knotiger  Gebilde  mit  zahlrei- 
chen Biesenzellen  beobachtet  worden.  Die  Veränderungen 
am  Pigmentepithel  und  der  Stäbchen  -  Zapfenschicht  der 
Retina  sind  zweifellos  cadaveröser  Natur,  die  übrigen  spär- 
hchen,  aber  doch  immerhin  deutlichen  entzündlichen  Tnfil- 
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trationen  der  Gefässwandungen  scheinen  Mscheren  Datums. 
Die  Verdickung  der  Ora  serrata  ist  entzündlicher  Natur, 
die  blasenartigen  Hohlräume  zwischen  den  verlängerten  Stütz- 
fasem  sind  als  Oedem  aufzufassen. 

Nach  dem  geschilderten  anatomischen  Befunde  halte 
ich  es  für  unmöglich  zu  entscheiden,  welche  Theile  des 
Auges  als  die  primär,  welche  als  die  secundär  erkrankten 
anzusehen  sind,  es  scheinen  mir  fast  an  allen  Membranen 
ältere  und  fiischere  Processe  neben  einander  vorzuüegen. 
Diese  sämmtUchen  Veränderungen  beruhen,  wie  nach  unserer 
heutigen  Anschauung  kaum  zweifelhaft  sein  kann,  auf  einer 
endogenen  Infection,  auf  einer  Schädigung  durch  Stoffe,  die 
durch  das  Blut  zugeführt  werden,  mag  es  sich  nun  um 
Mikroorganismen  selbst  oder  ihre  Stoffwechselproducte  han- 
deln. Werden  dieselben  durch  das  Cihargefässsystem  ins 
Auge  gebracht,  so  können  sie  eben  ihre  erste  Wirkung 
an  verschiedenen  Stellen  äussern. 

Die  Infectionskrankheit,  auf  der  in  unserem  Falle  das 
Augenleiden  beruht,  ist  mit  grosser  Wahrscheinüchkeit  die 
Tuberculose.  Wie  aus  der  mikroskopischen  Beschreibung 
hervorgeht,  sind  die  histologischen  Merkmale  tuberculöser 
Wucherungen  in  den  verschiedenen  Theilen  des  Auges  vor- 
handen. Die  Kiesenzellen  in  den  epitheloiden  Knötchen 
haben  grössten  Theils  den  Bau  der  sogenannten  Langhans'- 
schen;  nun  sind  ja  freihch  solche  Gebilde  auch  bei  andern 
als  tuberculösen  Neubildungen  beobachtet,  so  um  Cysticer- 
ken,  um  Baupenhaare,  um  Ligaturen  etc.,  solche  durch 
Fremdkörper  bedingte  pseudotuberculösen  Wucherungen  sind 
in  unserem  Falle  aber  mit  Sicherheit  auszuschUessen,  es 
kann  sich  nur  um  die  Differentialdiagnose  zwischen  Tuber- 
keln und  Gummata  handeln.  Ob  in  letzteren  typische 
Langhans'sche  Biesenzellen  in  grösser  Anzahl  vorkommen, 
darüber  sind  die  Meinungen  der  pathologischen  Anatomen 
getheilt,  ein  gewöhnhcher  Befund  sind  sie  jedenfalls  nicht 
Verkäsung  kann  bei  Tuberkeln  ebenso  fehlen  wie  bei  Gum- 
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mata,  bei  der  tuberculöse  Knötchen  bildenden  Iritis  (Leber) 
wurde  sie  auch  nicht  immer  beobachtet.  Das  histologische 
Aussehen  der  beiden  in  Frage  stehenden  Neubildungen  ist 
zum  Theil  abhängig  von  der  Beschaffenheit  des  Organes, 
in  welchem  sie  entstanden  sind.  Es  wird  sich  deshalb  in 
unserem  Falle  empfehlen,  die  Frage  aufizuwerfen,  ob  die 
anatomische  Untersuchung  zweifellos  syphilitischer  Verän- 
derungen des  Auges  das  Vorkommen  epitheloider  B[nötchen 
mit  Langhans 'sehen  Biesenzellen  nachgewiesen  hat  Diese 
Frage  muss,  soweit  ich  die  Literatur  übersehe,  mit  nein 
beantwortet  werden. 

Die  Kritik,  die  Baumgarten  in  seiner  Arbeit  über 
Tuberculöse  der  Conjunctiva  an  den  bis  dahin  yeröffent- 
Uchten  Fällen  von  Tuberculöse  des  Auges  übt,  von  denen 
er  eine  Anzahl  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit 
der  Syphilis  zuzählt,  kann  nicht  als  Gegenbeweis  angesehen 
werden.  Damals  galt  die  Tuberculöse  des  Auges  noch  für 
eine  ungemein  seltene  Erkrankung,  die  Koch 'sehen  Ba- 
cillen waren  unbekannt,  eine  typische  Structur  des  Tuber- 
kels glaubte  Baumgarten  damals  ganz  in  Abrede  stellen 
zu  müssen.  Wenn  er  auch  mit  Recht  bei  einer  Anzahl 
der  als  tuberculös  beschriebenen  Erkrankungen  diese  Diag- 
nose nicht  für  sicher  gestellt  hält,  so  hat  er  doch  in  keinem 
der  betreffenden  Fälle  den  Beweis  für  das  Bestehen  einer 
luetischen  Affection  erbracht  Von  sicher  syphilitischen 
Veränderungen  des  Auges  liegen  sehr  wenige  anatomische 
Untersuchungen  vor;  es  liegt  dies  ja  in  der  Natur  der 
Sache,  da  die  meisten  solcher  Fälle  der  Therapie  zu- 
gänglich sind,  imd  sehr  selten  eine  Lidication  zur  Enu- 
cleation  abgeben.  Die  Untersuchung  durch  Iridectomie 
gewonnener  Msstückchen  scheint  sehr  selten  vorgenommen 
zu  sein. 

Von  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  syphi- 
litischer Erkrankungen  des  Auges  sind  nur  folgende  be- 
kannt: 
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1)  Fall  von  Gräfe -Colberg^):  Gumma  der  Iris,  die 
Geschwulst  besteht  im  Wesentlichen  aus  kleinen  Bimd- 
Zellen,  femer  kommen  spindlige  Zellen  vor  sowie  etwas 
grössere  mit  2  und  3  Kernen.   Biesenzellen  fehlen. 

2)  Fall  von  v.  Hippel-Neumann*):  Gummöse  Infil- 
tration sämmtlicher  Häute  des  Auges;  die  Gummata  be- 
stehen aus  kleinen  Rundzellen  vom  Character  der  Lymph- 
körperchen;  die  Zellen  sind  ztmi  Theil  von  Fett-Tröpfchen 
erfüllt,  auf  Schnitten  zeigt  sich  vielfach  regressive  Meta- 
morphose grösserer  Abschnitte  der  Geschwulst;  manche 
Zellen  haben  einen  epithelähnlichen  Character.  Biesenzellen 
sind  nicht  erwähnt 

3)  Michel^)  fand  in  excidirten  Irisstückchen  bei  lue- 
tischer Iritis  knötchenartige  Wucherungen  um  die  Gefässe, 
sie  bestehen  aus  Bundzellen  und  in  der  Peripherie  aus 
epitheloiden  Zellen.  In  einem  Falle  von  Iritis  bei  paren- 
chymatöser Keratitis  fanden  sich  in  dem  entfernten  Iris- 
stücke wieder  Veränderungen  um  die  Gefässe,  Infiltration 
der  Lymphscheiden  und  knötchenförmige  Bildungen,  die 
aus  epitheloiden  Zellen  bestehen.   Biesenzellen  fehlen. 

4)  Alt*)  fand  in  einem  Falle  von  Gumma  der  Iris, 
dass  dasselbe  aus  Bundzellen  bestand  und  in  seinem  Inneren 
Spuren  von  Yerkäsung  zeigte.   Keine  Biesenzellen. 

5)  Barbar^)  untersuchte  ein  Auge,  in  welchem  ein 
Gumma  klinisch  beobachtet  war,  sich  aber  ganz  zurückge- 
bildet hatte;  er  fand  nur,  dass  der  Ciharköiper  dieser  Seite 
vollkommen  fehlte. 


»)  V.  Graefe*8  Archiv,  Bd.  VUL 

•)  ibid.  Bd.  XIII. 

«)  ibid.  Bd.  XXVn.  2. 

*)  Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.,  Bd.  VI,  S.  11. 

')  üeber  einige  seltene  syphilitische  Erkrankungen  des  Auges. 
Inaug.-Dissert,  Zürich  1873.  Ref.  in  Nagel's  Jahresbericht  1873, 
S.  285. 
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6)  Delafield's^)  Beobachtungen  waren  mir  nicht  zu- 
^Lnglich. 

7)  Nettleship*)  hat  5  Fälle  von  syphilitischer  Er- 
krankung der  Choroidea  und  Ketina  untersucht  Die  Wu- 
cherungen hatten  ihren  Sitz  vorwiegend  in  der  Chorio- 
capillaris,  bestanden  aus  kleinen  Rundzellen,  in  einem  Falle 
fanden  sich  epitheloide  Zellen  um  die  Kundzellen  herum. 
Ausdrücklich  wird  ,,small  size,  the  absence  of  giant  cells 
and  of  reticulum"  als  Unterschied  von  tuberculösen  Er- 
krankungen angeführt 

8)  Scherl*)  untersuchte  eine  gummöse  Neubildung 
der  Iris  und  des  Ciliarkörpers,  welche  die  Comeoscleral- 
grenze  durchbrochen,  ausserdem  die  Linsenkapsel  gesprengt 
hatte  und  in  die  linse  gewuchert  war.  Sie  bestand  aus 
kleinen  Rundzellen  und  zeigte  sehr  ausgedehnte  Yerkäsung. 
Riesenzellen  fanden  sich  nicht 

9)  Liebrecht*)  beschreibt  einen  Fall  von  Litis  gum- 
mosa. Die  Schwellung  der  Lis  besteht  aus  Rundzellen 
mit  späxUchem  Bindegewebe.  Nirgends  findet  sich  eine 
knötchenförmige  Anordnung.  In  einem  von  vielen  unter- 
suchten Schnitten  lagen  3  Riesenzellen.  Tuberkelbacillen 
wurden  nicht  gefunden.  Die  Erkrankung  betraf  ein  kleines 
Kind  und  war  doppelseitig,  die  Iris  bestand  aus  schwam- 
migen grauröthUchen  Massen  mit  knotigen  Infiltrationen. 
Während  der  Behandlung  bildete  sich  eine  Geschwulst  am 
linken  unteren  Lide,  welche  entfernt  wurde  und  aus  kleinen 
Rundzellen  ohne  Riesenzellen  bestand.  Ausserdem  ent- 
wickelten sich  noch  an  der  linken  Stime  und  Schläfe  harte 


^)  General  syphilitic  inflammation  of  the  cyl.  Transact  of  the 
americ.  ophth.  soc.  1871. 

^  On  the  pach.  changes  in  syphilitic  Chorioiditis  and  retinida. 
Ophth.  Hosp.  Reports  XI. 

»)  Seh  er  1,  Arch.  f.  Augenheilk.,  Bd.  XXV,  3  u.  4. 

«)  Zehender's  Elin.  Monatsbl.  XXIX,  S.  184. 
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vom  Knochen  ausgehende  Greschwülste,  die  bei  Schmierkiir 
verschwanden.  Der  Vater  des  Kindes  hatte  vor  20  Jahren 
ein  syphilitisches  Geschwür  gehabt 

Von  den  angeführten  Fällen  sind  also  Blesenzellen 
nur  in  dem  letzten  beobachtet,  der  allerdings  mit  grosser 
WahrscheinUchkeit  als  auf  Lues  beruhend  anzusehen  ist, 
es  fehlt  aber  hier  die  Anordnung  in  Knötchen,  es  fehlen 
epitheloide  Zellen. 

Es  ist  also  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  unser  Fall, 
wenn  man  ihn  der  Syphilis  zurechnen  wollte,  bezüglich 
seiner  anatomischen  Beschaffenheit  unter  den  sicher  con- 
statirten  luetischen  Erkrankungen  des  Auges  einzig  in  seiner 
Art  dastehen  würde  und  auch  diese  Erwägung  muss  dazu 
führen,  ihn  mit  WahrscheinUchkeit  der  Tuberculose  zuzu- 
zählen. 

Der  negative  Bacillenbefund  gebietet  allerdings  eine 
gewisse  Reserve,  andererseits  ist  es  bekannt,  mit  wie 
grossen  Schwierigkeiten  der  Bacillennachweis  bei  gewissen 
tuberculösen  Erkrankungen  verknüpft  ist,  so  dass  das  Miss- 
lingen  desselben  keineswegs  als  ein  Gegenbeweis  angeführt 
werden  darf.  Eine  gewisse  Reserve  ist  femer  geboten  mit 
Rücksicht  auf  den  Allgemeinbefund  bei  der  Section;  tuber- 
culose Affectionen  sind  in  keinem  anderen  Körpertheil  nach- 
gewiesen, höchstens  könnte  man  die  ausgedehnten  Pleura- 
Adhäsionen  mit  fiiiher  bestandener  Pleuritis  auf  tubercu- 
löser  Basis  in  Verbindung  bringen.  Allerdings  muss  ich 
hervorheben,  dass  bei  der  Section  nicht  der  Art  eingehend 
nach  minimalen  tuberculösen  Veränderungen  gesucht  wurde, 
wie  es  geschehen  wäre,  wenn  ich  damals  an  bestehende 
tuberculose  Entzündung  des  Auges  gedacht  hätte.  Aber 
auch  das  völlige  Fehlen  anderer  tuberculöser  Veränderun- 
gen scheint  mir  kein  Beweis  gegen  die  tuberculose  Natur 
der  Augenerkrankung  zu  sein.  Denn  es  scheint  mir  ganz 
wohl  denkbar,  dass  die  Bacillen,  die  durch  die  gewöhn- 
lichen  Eingangspforten   in   den  Körper   gelangt   sind,   an 
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anderen  Stellen  Erkrankungsheerde  erzeugt  haben^  die  wieder 
ausgeheilt  sind,  und  erst  secundär  eine  Infection  des  Auges 
herbeigeführt  haben.  Es  würde  sich  dann  in  unserem 
Falle  um  sogenannte  abgeschwächte  Tuberculose  handeln. 
Leber  hat  für  eine  gewisse  Form  der  Knötchen  bildenden 
Iritis  den  tuberculÖsen  Ursprung  erwiesen  und  dargethan, 
dass  weder  spontane  Heilbarkeit  noch  fehlender  Nachweis 
von  Biesenzellen  und  Bacillen  oder  negatives  Ergebniss  des 
Lnpf^ersuches  als  sicherer  Beweis  gegen  die  tuberculose 
Natur  angesehen  werden  kann.  Vielmehr  ist  dieselbe  für 
jenes  Leiden  erwiesen,  wenn  man  nicht  ohne  zwingenden 
Grund  eine  yerschiedene  Ursache  bei  ganz  dem  gleichen 
klinischen  Erankheitsbilde  annehmen  will. 

Die  Fälle  von  Keratitis  parenchymatosa,  die  man  in 
Verbindung  mit  schmerzlosen  serösen  Grelenkergüssen  hat 
auftreten  sehen,  gewinnen  in  Bücksicht  auf  unsere  Beob- 
achtung ein  besonderes  Interesse.  Die  Annahme,  dass  es 
sich  auch  da  um  eine  leichte  in  Heilung  übergehende 
tuberculose  Synovitis  handelt,  ist  mindestens  keine  sehr 
unwahrscheinUche.     • 

.  Von  den  anatomisch  untersuchten  Fällen  parenchyma- 
töser Keratitis  beruhen  vielleicht  auf  Tuberculose  der  von 
Meyer  und  von  Fuchs,  da  für  beide  berichtet  wird,  dass 
tuberkelähnhche  Knötchen,  allerdings  ohne  Biesenzellen 
vorkamen. 

Eine  sehr  werthvolle  Stütze  für  die  Bichtigkeit  meiner 
Auffassung,  dass  es  sich  in  dem  von  mir  untersuchten  Falle 
um  Tuberculose  handelt,  gewann  ich  durch  die  Mittheilung 
eines  der  Herren  Collegen  von  der  chirurgischen  Klinik. 
Derselbe  erwähnte,  als  ich  über  meinen  Fall  im  hiesigen 
ärztlichen  Verein  berichtete,  dass  ein  Bruder  meines  Patien- 
ten in  der  chirurgischen  Klinik  an  mehrfach  recidivirender 
Tuberculose  des  Ellenbogengelenkes  behandelt  und  dass  die 
Mutter  an  Tuberculose  gestorben  sei. 

Ist  somit  die  tuberculose  Natur  der  Erkrankung  für 

T.  Giaefe's  ArchiT  fflr  Ophthalmologie.  XXXIX.  8.  15 
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unseren  Fall  ausserordentlich  walu^scheinlich  gemacht,  so 
wird  man  sich  andererseits  hüten  müssen,  zu  sehr  zu 
verallgemeinem;  der  Syphilis  wird  ihre  ätiologische  Bedeu- 
tung bei  der  Keratitis  parenchymatosa  immer  gewahrt 
bleiben.  Es  wird  sich  aber  empfehlen,  in  Zukunft  darauf 
zu  achten,  ob  man  in  den  Fällen,  wo  jedes  Anzeichen  für 
Lues  fehlt,  nicht  anamnestisch  oder  objectiv  Anhaltspunkte 
für  das  Bestehen  von  Tuberculose  auffinden  kann  und  ob 
diese  Fälle  in  ihrem  klinischen  Verlauf  vielleicht  Abwei- 
chungen Ton  den  sicher  auf  Lues  beruhenden  darbieten. 
Sind  doch  auch  fiiiher  schon,  z.  B.  von  Arlt,  eine  syphi- 
litische und  eine  scrophulöse  Form  der  parenchymatösen 
Keratitis  unterschieden  worden. 

Es  wäre  nun  noch  die  Frage  zu  erörtern,  wie  man 
sich  bei  Annahme  einer  tuberculösen  Lifection  des  Auges 
in  unserem  Falle  die  Entstehung  der  Keratitis  vorstellen 
soll.  Da  wir  das  anatomische  Substrat  der  im  An£Gtngs- 
stadium  von  Bande  her  vordringenden  Trübung  nicht  kennen, 
da  wir  nicht  wissen,  ob  es  sich  dabei  um  zellige  Lifiltration 
oder  Durchtränkung  mit  eiweisshaltiger  Flüssigkeit  handelt» 
da  wir  femer  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden  können,  wo 
die  ersten  tuberculösen  Wucherungen  ihren  Sitz  hatten,  so 
lässt  sich  diese  Frage  nicht  prädse  beantworten.  Ohne  mich 
zu  sehr  in  Hypothesen  verUeren  zu  wollen,  möchte  ich 
wenigstens  kxu*z  andeuten,  welche  Möglichkeiten  mir  auf 
Gnmd  der  beobachteten  Dinge  vorzuliegen  schienen:  Ein- 
mal könnten  die  durch  die  Lifection  hervorgerufenen  Ver- 
änderungen an  den  Ciliargefässen,  die  starke  perivasculäre 
Zellenanhäufung  durch  Druck  auf  die  Gefässe  zu  Ernäh- 
rungsstörungen fuhren,  und  die  ungenügend  ernährte  und 
dadurch  chemisch  veränderte  Homhautsubstanz  könnte  als 
Beiz  wirken,  der  zu  zeUiger  Lifiltration  führt  Das  würde 
ungefähr  den  Beobachtungen  Wagenmanns  bei  Durch- 
schneidung der  Cihargefasse  entsprechen.  Andererseits 
könnte  es  sich  um  eine  directe  Einvrirkung  des  tuberculösen 


Uebar  Keratitis  parenchymatosa.  227 

Virus  handeln.  Die  Bacillen  können  natürlich  nur  so  weit 
gelangen,  als  G^fässe  da  sind,  also  bis  zum  Homhautrande. 
Siedeln  sie  sich  hier  an,  so  können  sie  zu  tuberculösen 
Wucherungen  Veranlassung  geben,  die  sich  in  das  Grewebe 
der  Cornea  vorschieben.  Femer  ist  es  denkbar,  dass  ihre 
Stoffwechselproducte  ins  Gewebe  der  Hornhaut  diffundiren 
und  dort  als  Entzündungsreiz  wirkend  zelUge  Invasion  vom 
Bande  herbeifuhren.  Endlich  könnte  man  noch  an  eine 
entzündhche  seröse  Ausscheidung  denken,  die  im  Gefolge 
der  tuberculösen  Wucherung  am  Rande  zu  Stande  kommt 
und  in  das  Gewebe  der  Cornea  eindringt  Diese  würde 
dann  wieder  zu  nachträglicher  zelliger  Invasion  die  Ursache 
abgeben  können. 

Die  Resultate  der  vorliegenden  Arbeit  sind  in  Kürze 
zusammengefasst  die  folgenden: 

1)  Die  Trübungen  der  Hornhaut  beruhen  in  dem  Rück- 
bildungsstadium der  Keratitis  parenchymatosa,  das  sich 
durch  starke  Vascularisation  characterisirt,  auf  Infiltration 
mit  zelligen  Elementen  imd  auf  Veränderungen  der  fibril- 
lären  Grundsubstanz;  welcher  Art  die  letzteren  sind,  war 
nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden. 

2)  Dem  khnischen  Bilde  der  Keratitis  parenchymatosa 
mit  Iritis  entsprach  anatomisch  eine  Erkrankung  sämmt- 
hoher  Theile  des  Auges.  Es  Hess  sich  nicht  mit  Sicher- 
heit feststellen,  ob  die  Keratitis  im  vorliegenden  Falle  als 
secundäres  oder  als  selbständiges  Leiden  au£sufassen  ist 

3)  Mit  allergrösster  Wahrscheinhchkeit  kann  die  paren- 
chymatöse Keratitis  durch  tuberculöse  Infection  des  Auges 
hervorgerufen  werden;  es  würde  sich  dann  um  eine  soge- 
nannte abgeschwächte  Tuberculöse  handeln,  welche  rück- 
bilduBgsfähig  ist  imd  ausheilen  kann. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IV. 

Fig.  1.   Tuberkelknoten   des  vordersten  Abschnittes  der  Chorioidea 
mit  einer  Anzahl  von  Riesenzellen.    Leitz.  Oa  1.  Obj.  3. 

Fig.  2.   Zellige  Infiltration  des  Lig.  pectinatum. 
a  typische  Riesenzelle. 
h  Membrana  Descemeti. 
c  Zellige  Infiltration  der  hintersten  Homhautschichten. 


Betiiiitis  circinata. 

Von 

Professor  Dr.  Ernst  Fuchs  in  Wien. 

Hierzu  Tafel  V. 


Ich  habe  im  Laufe  der  Jahre  eine  Anzahl  von  Fällen 
einer  eigenthümlichen  Retinitis  beobachtet,  und  manche 
dieser  Falle  durch  längere  Zeit,  bis  zu  7  Jahren,  verfolgen 
können.  Da  diese  Krankheit,  welche  ich  als  Ketinitis  cir- 
cinata bezeichnen  will,  bis  jetzt  nirgends  ausführlich  und 
zutreffend  beschrieben  worden  ist,  sollen  die  von  mir  ge- 
sehenen Fälle  genauer  mitgetheilt  werden.  Die  Abbildungen 
hierzu  rühren  von  Herrn  Dr.  Salzmann,  Assistenten  der 
Klinik,  her,  dem  ich  bestens  für  seine  Mühe  danke.  Die 
im  Detail  ausgeführten  Zeichnungen  wurden  von  ihm  nach 
der  Natur  angefertigt,  die  bloss  skizzirten  dagegen  nach 
Skizzen,  welche  ich  selbst  seiner  Zeit  in  meinen  Kranken- 
joumalen  gemacht  hatte. 

I.   Beobachtete  Fälle. 

I.  Alexander  Münz,  56  Jahre,  stellte  sich  nur  ein 
einziges  Mal  und  zwar  am  10.  Okt  1888  vor.  Das  linke  Auge 
war  angeblich  seit  6 — 8  Wochen  schwächer.  Die  brechenden 
Medien  dieses  Auges  waren  rein,  die  Papille  normal,  von  den 
Netzhautgefössen  die  Arterien  vielleicht  etwas  mehr  geschlängelt, 
als  der  Norm  entspricht.    Die  Gegend  der  Macula  wurde  von 
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einem  kleinen,  weissen  Fleck  mit  danklerer  Umgebang  (älterer 
Blataastritt?)  eingenommen  (Fig.  1).  Nach  oben  von  demselben 
be£Guid  sich  ein  grosser  Halbkreis,  welcher  der  Arteria  und 
Vena  temporalis  snperior  folgte  und  ans  zahlreichen,  kleinen, 
milchweissen,  scharf  begrenzten  Fleckchen  bestand.  Dieselben 
lagen  gruppenweise  beisammen,  ohne  jedoch  zn  confioiren.  Der 
rothe  Grand  zwischen  den  Flecken  erschien  dankler,  aber  nur 
durch  Contrast;  wirkliche  Pigmentirung  war  nirgends  vorhan- 
den. Nach  unten  von  der  Macula  bestand  kein  vollkommener 
Halbkreis,  sondern  nur  Bruchstücke  eines  solchen  in  Form  von 
d  grösseren  weissen  Flecken,  welche  nach  aussen  unten  von 
der  Macula  lagen.  Der  unterste,  grösste  der  Flecken  war 
gefingert.  Die  Blutgefässe  zogen  in  vollster  Deutlichkeit  sowohl 
über  die  kleinen  Fleckchen  des  oberen  Halbkreises  als  über 
den  gefingerten  Fleck  hinweg.  Der  übrige  Augenhintergnmd 
war  normal.  S  ^/ig,  Aufzeichnungen  über  das  Gesichtsfeld  sind 
leider  nicht  vorhanden.  Das  rechte  Auge  war  normal  und 
hatte  S  ^/5.  Die  innere  Untersuchung  des  Patienten  ergab 
normale  Verhältnisse,  der  Urin  enthielt  weder  Eiweiss  noch 
Zucker. 

Der  Patient,  welcher  aus  der  Provinz  war,  hatte  einen 
Brief  seines  Arztes  mit,  welcher  besagte,  dass  der  Patient  schon 
seit  vielen  Jahren  an  allgemeinen  Muskel-  und  Enochen- 
schmerzen  leide  und  dass  jährlich  2 — 3  mal  ConvaMonen  mit 
Aufhebung  des  Bewusstseins  auftreten.  Auf  briefliche  Anfrage 
im  März  d.  J.  antwortete  der  Patient,  dass  das  Sehvermögen 
des  linken  Auges  unverändert  geblieben  sei;  sein  Arzt  schrieb,, 
dass  die  Gonvulsionen  jetzt  seltener  auftreten,  jedoch  Patient 
viel  an  Schwindel  und  Kopfschmerzen  leide.  Das  rechte  Auge 
ist  gesund  geblieben  und  ermöglicht  dem  Patienten,  seinem 
Berufe  als  Eaufbiann  nachzukommen.  Zucker  und  Eiweiss  sind 
auch  jetzt  im  Urin  nicht  nachweisbar. 

n.  Frau  V.  K.  64  Jahre  alt,  kam  am  9.  Februar  1891 
mit  der  Klage  über  Verschlechterung  des  Sehvermögens  auf  dem 
rechten  Auge  seit  nicht  genau  bestimmbarer  Zeit  Das  rechte 
Auge  zeigt  Miosis  und  Verlust  der  Reaction  der  Pupille.  Nach 
künstlicher  Erweiterung  der  Pupille  findet  man  die  Medien 
rein  bis  auf  einige  trübe  Speichen  in  der  Peripherie  der  Linse. 
Der  ganze  Augenhintergrund  ist  normal  bis  auf  folgende  Ver- 
änderungen: In  der  Gegend  der  Macula  besteht  eine  zarte 
graue  Verfärbung,  welche  ohne  scharfe  Grenze  in  den  rothen 
Augenhintergrund  übergeht  und  an  Ausdehnung  etwas  die  Grösse 
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der  Papille  übertrifft  (Fig.  2).  Eine  Herrorragang  der  granen 
Stelle  über  das  Niveau  des  übrigen  Aagenhintergmndes  be* 
steht  nicht;  Blatanstritte  sind  nicht  vorhanden.  Im  Umkreise 
der  so  veränderten  Macula  stehen  weisse  Fleckchen,  welche 
zu  3  Gruppen  angeordnet  sind.  Die  erste  Gruppe  liegt  zwi- 
schen Papille  und  Macula.  Die  zweite  Gruppe  befindet  sich 
nach  aussen  oben  von  der  Macula,  an  einem  Aste  der  Vena 
temporalis  sup.,  die  dritte  Gruppe  nach  aussen  unten  an  einem 
Aste  der  Arteria  temporalis  inf.  Die  Geftsse  verlaufen,  voll- 
kommen deutlich  sichtbar,  vor  den  Fleckchen.  Diese  selbst 
sind  von  rein  weisser  Farbe,  mattem  Glänze  und  heben  sich 
scharf  von  dem  unveränderten  rothen  Augenhintergrunde  ab. 
Während  am  Rande  der  Gruppen  die  Fleckchen  einzeln  stehen, 
verschmelzen  sie  im  Inneren  derselben  vielfach  zu  grösseren, 
landkartenähnlichen  Flecken.  Das  Sehvermögen  dieses  Auges 
war  auf  Fingerzählen  in  1  m  herabgesetzt  und  zwar  bei  ezcen- 
trischer  Fixation.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  bei  normalen  Aussen- 
grenzen  ein  grosses  centrales  Scotom.  Das  linke  Auge  der 
Patientin  war  bis  auf  einige  periphere  Linsentrübungen  nor- 
mal und  hatte  S  Ve-  ^^^  Patientin  gab  an,  sich  vollständig 
gesund  zu  fühlen  und  in  der  That  liess  die  Untersuchung 
keinerlei  Erkrankung  an  ihr  auffinden.  Der  Urin  zeigte  in 
jeder  Beziehung  normale  Verhältnisse.  Ich  sah  die  Patientin 
damals  nur  einmal.  Als  ich  jetzt  wieder  Erkundigungen  nach 
ihr  einzog,  konnte  ich  nur  erfahren,  dass  sie  vor  kurzer  Zeit 
gestorben  sei. 

in.  Heinrich  Hauser,  38  Jahre,  stellte  sich  zum  ersten 
Male  am  6.  Nov.  1889  vor,  weil  er  seit  4  Jahren  mit  dem 
rechten  Auge  schlechter  sehe.  Das  linke  Auge  sei  gut,  nur 
habe  er  zuweilen  Flimmern  vor  demselben.  Dieses  Auge  er- 
wies sich  ophthalmoskopisch  als  normal  und  hatte  S  ^j^.  Am 
rechten  Auge  waren  die  Papille  so¥rie  die  Netzhautgefässe  nor- 
mal. Die  G^end  der  Macula  erschien  zart  getrübt  und  in 
ihrer  äusseren  Hälfte  von  einigen  sehr  feinen  rothen  Pünkt- 
chen (kleinsten  Hämorrhagieen)  eingenommen  (Fig.  3).  Die  er- 
krankte Macula  wird  von  weissen  Pünktchen  umkreist,  welche 
sich  zu  zwei  Halbkreisen  anordnen.  Der  innere,  kürzer  aber 
breiter  als  der  äussere,  zieht  aussen  an  der  Sehnervenscheibe 
vorüber,  deren  temporalen  Rand  er  berührt.  Er  setzt  sich 
aus  kleinen  weissen  Fleckchen  zusammen,  welche  scharf  be- 
grenzt, aber  ohne  Pigmentumsäumung  auf  dem  normal  gefärb- 
ten Hintergrunde  liegen.    Die  Fleckchen  confiuiren  zu  grosse- 
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ren  Figuren,  welche  theils  landkartenähnlich,  theils  laabartig 
sind  und  oft  mit  dem  Arbor  vitae  des  Kleinhirns  verglichen 
werden  können  (Fig.  4  a  und  b).  An  den  beiden  Enden,  sowie 
am  temporalen  Bande  des  Halbkreises  lösen  sich  die  Figuren 
in  einzelne  Fleckchen  auf.  Der  äussere  Halbkreis  ist  etwas 
länger,  aber  schmäler,  und  die  Fleckchen,  welche  weniger  dicht 
stehen,  confluiren  auch  weniger.  Die  Enden  der  beiden  Halb- 
kreise erreichen  sich  nicht,  so  dass  der  um  die  Macula  ge- 
bildete Kreis  weisser  Fleckchen  oben  und  unten  unterbrochen 
ist  Die  Netzhautgefässe  ziehen  in  voller  Deutlichkeit  und 
unverändert  über  die  weissen  Flecken.  Der  übrige  Augen- 
hintergrund ist  normal. 

Das  rechte  Auge  zählte  Finger  in  2  m.  Das  Gesichts- 
feld zeigte  bei  normalen  Aussengrenzen  ein  centrales  Scotom 
für  Roth,  welches  sich  nach  aussen  und  innen  etwa  10^  nach 
oben  und  unten  etwa  5^  vom  Fixationspunkte  aus  erstreckte. 
Im  Gentrum  dieses  Scotomes,  in  einem  Bereiche  von  2  —  3®, 
verschwand  auch  eine  kleine  weisse  Marke  vollständig. 

Der  Patient  ist  ein  kräftiger,  am  Lande  lebender  Mann 
von  guter  Gesundheit,  der  nur  über  zeitweilige  Kopfschmerzen 
klagt  und  an  dem  auch  eine  genaue  Untersuchung  keinerlei 
Erkrankung  nachzuweisen  vermag.  Der  Urin  enthält  weder 
Zucker  noch  Eiweiss,  nur  vermehrte  Oxalsäure,  wie  aus  den 
zahlreichen  Krystallen  Oxalsäuren  Kalkes  im  Sedimente  des 
sauer  reagirenden  Harnes  hervorgeht 

Der  Patient  wurde  angewiesen  ein  eisen-  und  arsenhal- 
tiges Mineralwasser  (Guberquelle)  durch  längere  Zeit  fort  zu 
gebrauchen.  Er  blieb  dabei  bis  Ende  Februar  1890  in  Beob- 
achtung. Während  dieser  Zeit  waren  die  Veränderungen  im 
Augenspiegelbilde  nicht  bedeutend,  konnten  aber  doch  dadurch 
nachgewiesen  werden,  dass  bei  jeder  Vorstellung  des  Patienten 
einige  besonders  charakteristische  weisse  Flecken  immer  wieder 
aufgezeichnet  wurden.  Aus  dem  Vergleiche  dieser  stark  ver- 
grösserten  Zeichnungen  ging  hervor,  dass  die  weissen  Figuren 
sich  allmählich  veränderten,  indem  früher  getrennte  Flecken 
zusammenflössen,  während  an  anderen  Stellen  Unterbrechun- 
gen auftraten  (Fig.  5,  a,  b,  c).  Indem  Letzteres  überwog, 
kam  es  allmählich  zu  fortschreitendem  Zerfall  grösserer  Figu- 
ren in  kleine  weisse  Stippchen.  Es  schien  demnach  der  Netz- 
hautprocess  im  Bückgange  begriffen.  Damit  stimmte  überein, 
dass  sich  das  Sehvermögen  recht  erheblich  besserte,  obwohl 
gerade  im  Aussehen  der  Macula  keine  nennenswerthe  Verän- 
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derang  eintrat.  Bei  der  letzten  Yorstellang  des  Patienten  im 
Februar  1890  hatte  das  linke  Auge  S  ^j^e  (bei  etwas  excen- 
trischer  Fixation)  und  das  centrale  Scotom  war  viel  kleiner 
geworden. 

Der  Patient  war  indessen  yon  Wien  fortgezogen  und  ich 
sah  ihn  daher  erst  Ende  März  dieses  Jahres  wieder,  als  ich 
ihn  in  seiner  nenen  Heimath  aufsachte.  Da  die  Betinitis  in 
Bückbildung  begriffen  war,  war  ich  sehr  überrascht,  jetzt,  nach 
einem  Zwischenräume  von  3  Jahren,  die  Veränderungen  nicht 
verschwunden,  sondern  eher  noch  ausgebreiteter  zu  finden.  Die 
grauliche  Trübung  der  Macula  sammt  einigen  feinsten  Blut- 
punkten bestand  noch  immer.  Die  beiden  Halbkreise  hatten 
sich  mit  ihren  oberen  und  unteren  Enden  fast  vereinigt;  der 
dadurch  gebildete  Kreis  war  aber  im  Ganzen  etwas  kleiner, 
als  er  früher  gewesen  war,  denn  er  berührte  nicht  mehr  den 
temporalen  Band  der  Papille,  sondern  blieb  fast  um  einen  Pa- 
pUlendurchmesser  von  demselben  entfernt.  Die  meisten  Flecken, 
welche  den  Kreis  bildeten,  waren  gegen  früher  insofern  ver- 
ändert, als  sie  an  ihren  Bändern  in  allerfeinste  weisse  Pünktchen, 
in  eine  Art  weissen  Staubes,  sich  auflösten,  offenbar  Zeichen  der 
Bückbildung.  Dagegen  hatten  sich  zwei  neue  Heerde  in  der 
äusseren  Hälfte  des  Augenhintergrundes  gebildet,  welche  gleich- 
sam im  Kleinen  das  Bild  des  grossen  Kreises  wiederholten. 
Der  erste  Heerd  lag  etwa  2  Papillendurchmesser  nach  aussen 
vom  grossen  Kreise  und  hatte  ungefähr  Papillengrösse.  Er 
bestand  aus  einem  vollkommen  geschlossenen  Binge  confluiren- 
der  weisser  Fleckchen,  die  hier  nodi  frischer  aussahen;  der 
rothe  Augenhintergrund  erschien  innerhalb  dieses  weissen  Binges 
zartgrau  getrübt.  Ein  ganz  gleicher,  nur  noch  kleinerer  (etwa 
^U  Papillen  grosser)  Heerd  lag  nahe  dem  ersten,  an  dessen 
temporaler  Seite.  Ueber  beide  Heerde  zogen  feine  Gefässchen 
hinweg,  Aeste  der  oberen  temporalen  Vene.  Die  Gefässe  der 
Netzhaut  waren  normal  bis  auf  jenen  Ast  der  Vena  temporalis 
sup.,  von  welchem  die  Gefössreiserchen  zu  den  beiden  frischen 
Heerden  hinzogen.  Dieser  Ast  war  auf  eine  kurze  Strecke 
hin  deutlich  verschmälert,  doch  ohne  dass  eine  Verdickung 
seiner  Wand  sichtbar  gewesen  wäre.  In  der  Nähe  dieses  er- 
krankten Gefässes  lag  eine  kleine  Hämorrhagie,  femer  ein 
verwaschener  weisser  Fleck,  der  wahrscheinlich  aus  einer  Blu- 
tung hervorgegangen  war.  Nirgends  war  im  Augenhintergrunde 
abnorme  Pigmentirung  vorhanden.  Die  Sehschärfe  des  rechten 
Auges    war  jetzt    ^/80,    und   es  bestand   noch   ein   centrales 


234  £•  Fuchs. 

absolates  Scotom.  Das  linke  Auge  war  gesund  geblieben  and 
der  Patient  erfreute  sich  im  Uebrigen  einer  ungetrübten  Ge- 
sundheit. 

lY.  Marie  Oerweck,  50  Jahre,  kam  am  4.  Februar 
1889  zum  erstenmale  zu  mir.  Sie  hatte  zwei  Jahre  vorher 
durch  Zufall  bemerkt,  dass  sie  vor  dem  linken  Auge  eine 
dunkle  Scheibe  sehe,  ungefähr  so  gross  wie  ein  Gesicht;  im 
Bereiche  dieser  Scheibe  wurden  die  äusseren  Gegenstände  nicht 
wahrgenommen. 

Das  linke  Auge  war  äusserlich  normal,  die  Medien  rein. 
Die  Papille  war  etwas  geröthet  und  nicht  ganz  scharf  begrenzt, 
die  Netzhautgefässe  normal.  Die  Macula  und  ihre  Umgebung 
ist  von  schmutzig  graugelber  Farbe  (Fig.  6).  Die  derart  ver- 
änderte Fläche  wird  von  einem  Gürtel  weisser  Flecken  umgeben, 
welcher  an  einzelnen  Stellen  unterbrochen  ist  Er  wird  da- 
durch in  einen  oberen  und  unteren  Halbkreis  zerlegt^  zu  wel- 
chen noch  an  der  äusseren  Seite  der  Macula  zwei  grossere 
weisse  Flecken  kommen.  Der  obere  Halbkreis  besteht  aus 
zahlreichen  weissen  Fleckchen,  welche  theils  einzeln  stehen, 
theils  confluiren;  auf  die  letztere  Art  entstehen  lanbähnliche 
Figuren  (dieselben  stehen  an  einzelnen  Stellen  senkrecht  auf 
den  kleinen  Gefi&sszweigen,  welche  den  Halbkreis  durchziehen; 
in  der  Abbildung  konnte  dies  wegen  der  Kleinheit  der  dar- 
zustellenden Fleckchen  nicht  wiedergegeben  werden).  Im  unteren 
Halbkreise  sind  keine  einzelnen  Fleckchen  zu  sehen,  sondern 
dieselben  confluiren  alle  zu  Figuren,  welche  nicht  mehr  scharf 
abgegrenzt  sind  und  wie  „zerronnen^*  aussehen.  Sowohl  im 
oberen  als  im  unteren  Halbkreise  haben  die  Fleckchen  nicht 
mehr  das  rein  weisse  Aussehen  wie  in  den  vorhergehenden 
Fällen,  sondern  ihre  Farbe  ist  schmutzig  weiss.  Es  sieht  aus, 
als  ob  die  weisse  Masse  in  dünnerer  Schichte  vorhanden  wäre; 
hie  und  da  meint  man  äusserst  feine  schwarze  Pünktchen  auf 
der  weissen  Fläche  zu  sehen,  wodurch  deren  schmutzig  weisse 
Farbe  entsteht.  Eis  ist  jedodi  nirgends  eine  deutliche  Pigmen- 
tirung  zu  sehen,  weder  am  Rande  der  weissen  Flecken  noch 
in  deren  Nachbarschaft  Nach  aussen  von  der  Macula  wird 
der  Kreis  durch  zwei  grössere  Flecken  geschlossen,  deren  Ent- 
stehung aus  kleinen  Fleckchen  ihnen  eine  reich  gegliederte 
Form  giebt.  Die  beiden  Flecken  sind  die  einzigen,  welche 
noch  das  rein  weisse,  matt  glänzende  Aussehen  junger  Flecken 
darbieten.  Die  Blutgefässe  ziehen  überall  in  voller  Deutlich- 
keit über  die  Flecken  hinweg  und  lassen  sich  auch  noch  in 
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den  getrübten  inneren  Bezirk  verfolgen.  Blntangen  sind  nicht 
Torhanden. 

Nach  aussen  von  dem  durch  Flecken  gebildeten  Gürtel 
folgt  eine  Zone  normalen  Angenhintergrandes.  Die  Peripherie 
des  Fnndns  zeigt  dagegen  wieder  Fleckchen,  aber  anderer  Art 
als  die  oben  erwähnten.  Dieselben  sind  unregelm&ssig  über 
den  Fnndns  vertheilt,  nirgends  conflnirend.  Die  einzelnen 
Fleckchen,  von  welchen  die  grössten  etwa  den  Durchmesser 
einer  grossen  Netzhautvene  besitzen,  sind  gelblich  und  von 
einem  zarten  Pigmentring  eingesäumt.  Der  Augenhintergrund 
zwischen  ihnen  zeigt  geringe  Unregelmässigkeiten  der  Pigmen- 
tirung.  Das  Aussehen  dieser  Flecken  ist  ebenso,  wie  das  einer 
Aderhaut  mit  drusigen  Auswüchsen  der  Olaslamelle,  wenn  man 
dieselbe  der  Fläche  nach  ausbreitet  und  bei  schwacher  Yer- 
grössemng  unter  dem  Mikroskope  betrachtet  Es  ist  nicht 
zu  zweifeln,  dass  es  sich  auch  hier  um  solche  Ezcres- 
cenzen  handelt  —  Das  Auge  zählt  Finger  in  2  Meter  bei 
excenüischer  Fixation.  Das  Gesichtsfeld  zeigt  normale  Aussen- 
grenzen  und  ein  grosses  absolutes  Scotom  im  Centrum.  — 
Das  rechte  Auge,  welches  eine  Sehschärfe  ^/g  besitzt,  ist  nor- 
mal, bis  auf  die  Peripherie  des  Augenhintergrundes,  welche  in 
gleicher  Weise  wie  am  linken  Auge  von  zahlreichen  Drusen 
besetzt  ist 

Die  Patientin  gab  an,  bis  auf  ihre  Augen  stets  gesund 
gewesen  zu  sein.  Sie  hatte  mit  29  Jahren  geheirathet  und 
4  Kinder  geboren,  welche  noch  leben  und  gesund  sind.  Die 
interne  Untersuchung  ergab  nichts  Abnormes,  desgleichen  die 
Untersuchung  des  Urins. 

In  diesem  Falle  fanden  sich  im  Hintergrunde  des  linker 
Auges  zweierlei  Veränderungen,  nämlich  einerseits  die  in  den 
Macula  und  deren  Umgebung  und  andererseits  die,  welche  die 
Peripherie  des  Augenhintergrundes  einnahmen,  nämlich  die 
Drusen  der  Aderhaut.  Dass  diese  beiden  Veränderungen  in 
keinerlei  innerem  Znsammenhange  stehen,  sondern  nur  zufällig 
in  demselben  Auge  zusammentreffen,  geht  daraus  hervor,  dass 
die  Drusen  in  gleicher  Weise  auch  in  dem  rechten,  sonst 
ganz  gesunden  Auge  sich  finden.  Was  die  Veränderungen  in 
der  Macula  und  deren  Umgebung  anlangt,  so  machen  sie  den 
Eindruck,  nicht  mehr  ganz  firisch  zu  sein,  wegen  der  schmutzig 
weissen  Farbe  und  des  zerronnenen  Aussehens  der  Flecken. 
Die  Vermuthung  wurde  durch  die  weitere  Beobachtung  be- 
stätigt 
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Die  Patientm  wurde  angewiesen,  jodhaltiges  Mineralwasser 
(von  Hall  in  Oberösterreich)  zu  trinken.  Als  sie  sich  zwei 
Monate  später  wieder  vorstellte,  waren  auch  die  Fleckchen 
des  oberen  Halbkreises  fast  tiberall  zusammengeflossen  und  von 
ähnlichem  zerronnenen  Aussehen,  wie  die  Flecken  des  unteren 
Halbkreises.  Die  Patientin,  welche  fem  von  Wien  lebt,  liess 
sich  dann  nicht  wieder  sehen,  bis  sie  jetzt  auf  meine  Ver- 
anlassung wieder  nach  Wien  reiste.  Die  Untersuchung  am 
19.  Februar  1893  ergab  nun,  dass  die  früher  Torhandenen 
Veränderungen  am  hinteren  Pole  des  linken  Auges  vollständig 
verschwunden  waren.  Diese  Gegend  war  jetzt  mit  denselben 
Drusen  besetzt,  welche  in  der  Peripherie  vorhanden  gewesen 
waren.  An  einer  Stelle,  nach  aussen  unten  von  der  Peripherie, 
standen  diese  gelbweissen,  von  Pigment  umsäumten  Fleckchen 
besonders  dicht,  so  dass  ihre  Pigmentsäume  aneinander  grenz- 
ten und  ineinander  flössen.  Zwischen  den  Drusen  war  der 
Augenhintergrund  unregehnässig  pigmentirt.  Etwas  entfernt 
von  der  Macula  und  deren  nächster  Umgebung  wurden  die 
Drusen  spärlicher,  um  in  der  Peripherie  des  Augenhinter- 
grundes wieder  in  grösserer  Menge  aufzutreten.  Die  Papille 
war  nicht  ganz  scharf  begrenzt  und  etwas  grauroth,  die  Netz- 
hautgefässe  nicht  verändert.  Das  Auge  zählte  Finger  in  1 
Meter  bei  excentrischer  Fixation.  Die'Aussengrenzen  des  Ge- 
sichtsfeldes waren  normal;  im  Gentrum  bestand  ein  grosses 
absolutes  Scotom,  welches  die  Patientin  selbst  als  einen  dunk- 
len Fleck  im  Gesichtsfelde  wahrnahm.  Das  rechte  Auge  wies 
genau  dieselben  Veränderungen  auf  wie  das  linke,  nämlich 
gelbliche  Fleckchen  mit  Pigmentsäumen,  welche  am  zahlreichsten 
in  der  Macula  und  deren  Umgebung,  sowie  in  der  Peripherie 
des  Augenhintergrundes  sassen,  während  eine  dazwischen  lie- 
gende Zone  nur  wenige  solcher  Flecken  enthielt.  Dieses  Auge 
hatte  Sehschärfe  ^/|g.  Der  Lichtsinn,  mit  dem  Forst er'schen 
Photometer  geprtift,  war  rechts  normal  und  links  nur  wenig 
herabgesetzt  (L=*/5). 

In  dem  vorliegenden  Falle  sind  also  im  Laufe  von  4 
Jahren  die  für  die  Retinitis  circinata  characteristisdien  Ver- 
änderungen vollständig  verschwunden.  Dass  an  die  Stelle  der- 
selben nun  die  Drusen  der  Aderhaut  getreten  sind,  ist  nur  als 
eine  zufällige  Complication  zu  betrachten,  denn  am  rechten 
Auge,  welches  niemals  an  Retinitis  circinata  gelitten  hatte, 
sind  im  Laufe  derselben  Zeit  die  Drusen  gleichfalls  bis  zum 
hinteren  Pole  vorgerückt   Das  Sehvermögen  dieses  Auges  hatte 
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hierdarch  nur  massig  gelitten,  während  das  linke  Auge  dauernd 
schlecht  blieb  wegen  des  fortbestehenden  centralen  Scotoms. 

Die  Patientin  wurde  jetzt  wieder  intern  genau  untersucht. 
Das  Herz  ist  normal,  Carotis  und  Radialis  sind  ganz  wenig 
rigid,  die  Cruralis  nicht  Der  Urin  enthält  keinen  Zucker  und 
von  Albumen  nur  Spuren,  welche  einem  geringen  Gehalte  des 
Urins  an  Eiterkörperchen  entsprechen. 

y.  Anna  Feifalik,  72  Jahre,  kam  am  29.  September 
1890  mit  der  Klage,  seit  2  Jahren  auf  beiden  Augen  schlechter 
KU  sehen.  Am  rechten  Auge  sind  die  brechenden  Medien,  die 
Papille  und  die  Netzhautgefilsse  normal  Die  Gegend  der  Ma- 
cula wird  von  einem  etwa  papillengrossen  unregelmässigen 
Flecke  eingenommen,  welcher  von  gelbgrauer  Farbe  ist  und 
zahlreiche  Fleckchen  von  dnnkelgrauer  bis  brauner  Farbe  trägt 
(Fig.  7).  Ausserdem  bemerkt  man  hier  einige  kleine  Blut- 
flecken, welche  an  den  Enden  feiner  Gefässchen  sitzen.  Der 
centrale  Flecken  wird  in  einiger  Entfernung  von  weissen 
Flecken  umkreist,  welche  sich  zu  einem  Gürtel  anordnen,  der 
von  verschiedener  Breite  und  an  einzelnen  Stellen  unterbrochen 
ist.  Hierdurch  wird  der  GtLrtel  in  4  Abschnitte  zerlegt;  3 
derselben  (einer  nach  aussen  von  der  Macula,  der  zweite  nach 
innen  von  ihr  zwischen  Macula  und  Papille,  der  dritte  nach 
innen  oben  von  der  Macula)  bestehen  aus  kleinen,  gelbweissen, 
scharf  begrenzten,  vielfach  confluirenden  Fleckchen.  An  ver- 
schiedenen Stellen  haben  jedoch  die  Fleckchen  nicht  mehr  ganz 
das  frische  Aussehen,  sondern  erscheinen  matter  und  bei  ge- 
nauerer Betrachtung  in  feinste  weisse  Pünktchen,  in  eine  Art 
weissen  Staubes  aufgelöst.  Der  vierte,  dem  Gürtel  angehörige 
Abschnitt  liegt  nach  unten  von  der  Macula.  Er  besteht  aus 
einer  compakten  granweissen  Masse,  welche  gegen  die  Macula 
mit  einem  schiefen,  sichelförmigen  Rande  abschneidet,  der 
etwas  über  das  Niveau  der  Netzhaut  emporragt.  Der  peri- 
phere Rand  des  Bogens  ist  unregelmässig  ausgezackt  und  löst 
sich  in  einzelne  Fleckchen  und  Fleckengruppen  aufl  Hier  sieht 
man  auch  hin  und  wieder  kleine  glänzende  Pünktchen  (Cholc- 
stearinkrystalle).  Die  Blutgefässe  liegen  überall  vor  den  Flecken. 
Der  Raum  zwischen  dem  grossen  Flecken  in  der  Macula 
und  dem  Kreise  ist  getäfelt,  ebenso  wie  der  übrige  Augen- 
hintergrund. Das  Auge  zählt  Finger  in  2  Meter  und  zeigt 
ein  grosses,  centrales  Scotom;  die  Aussengrenzen  des  Gesichts- 
feldes sind  normal. 
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Am  linken  Auge  findet  man  die  Medien  rein,  die  Papille 
etwas  geröthet  und  nicht  vollkommen  scharf  begrenzt,  die  Neta- 
hantgefässe  yon  normalem  Aussehen.  Der  Angenhintergmnd 
ist  getäfelt  und  normal  bis  auf  ein  Gebiet,  welches  der  Ma- 
cula und  deren  Umgebung  entspricht  (Fig.  8).  Dieses  Gebiet 
wird  durch  eine  Reihe  von  schwarzen,  scharf  begrenzten  Pig- 
mentflecken eingefasst,  welche  einen  Kreis  bilden,  der  nach 
aussen  offen  ist.  Hier  bildet  eine  zarte  graue  Linie  den  Ab- 
schluss  des  Kreises.  Die  Pigmentflecken  liegen  stellenweise 
vor  den  Netzhautgefilssen.  Der  vom  Pigmentkranze  eingeüasste 
Theil  des  Angenhintergrundes  wird  wie  durch  einen  grauen 
Schleier  gesehen,  welcher  die  Täfelung  des  Augenhintergrundes 
weniger  deutlich  erkennen  lässt.  Hier  und  da  bemerkt  man 
feinste  glitzernde  Punkte  (GholestearinkrystaUe).  Dieses  Auge 
zählt  Finger  in  3  Meter  und  hat  gleichfalls  ein  centrales 
Scotom. 

Die  Patientin  gab  an,  im  Ganzen  sich  gesund  zu  fohlen. 
Sie  hat  5  Kinder  geboren,  wovon  noch  4  leben  und  gesund 
sind.  Mit  50  Jahren  verlor  sie  die  Menses.  Vor  2  Jahren 
war  sie  brustleidend.  Die  interne  Untersuchung  ergiebt  etwas 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  und  massige  Arteriosklerose. 
Der  Harn  enthält  weder  Eiweiss  noch  Zucker;  im  Sedimente 
Krystalle  von  ozalsaurem  Kalk. 

Dieser  Fall  machte  den  Eindruck,  dass  die  Veränderungen 
nicht  mehr  Msch  seien.  Bezüglich  des  rechten  Auges  ging 
dies  daraus  hervor,  dass  manche  der  weissen  Fleckchen  in 
feinste  weisse  Pünktchen  aufgelöst  waren,  dass  femer  die  Farbe 
derselben,  namentlich  aber  die  des  unteren  compacten  Bogen- 
Stückes  nicht  mehr  rein  weiss,  sondern  schmutzig  weiss  war. 
Femer  sprach  dafür  die  Gegenwart  von  glänzenden  Pünktchen, 
welche  mit  Wahrscheinlichkeit  als  GholestearinkrystaUe  ange- 
sehen werden  mussten.  Im  Bereiche  der  Macula  war  es  be- 
reits zur  Bildung  von  Pigmentfleckchen  gekommen.  Das  linke 
Auge  schien  das  Bild  des  abgelaufenen  Processes  darzubieten. 
Die  meisten,  die  Macula  umkreisenden  Massen  waren  vollstän- 
dig verschwunden  und  der  kranke  Bezirk  der  Macula  selbst 
war  von  Pigment  eingefasst,  welches  theilweise  in  der  Netz- 
haut lag. 

Da  die  Patientin  bald  nachher  in  ihre  Heimath  zog,  be- 
kam ich  sie  nicht  wieder  zu  sehen,  bis  ich  sie  am  5.  April 
1893  in  ihrem  Heimathsdorfe  aufsuchte.  Jetzt  zeigte  das 
rechte  Auge  ähnliche  Veränderungen  wie  seiner  Zeit  das  linke, 
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wodnrcli  meine  frühere  Yermathiing  bestfttigt  wurde,  dass  der 
Beftind  am  linken  Auge  einer  abgelaufenen  Betinitis  circinata 
entspreche.  Am  rechten  Auge  war  die  Papille  etwas  grauroth 
und  nicht  ganz  scharf  begrenzt,  die  Netzhantgef&sse  normal 
Die  Gegend  der  Macula  war  jetzt  in  derselben  Ausdehnuug, 
in  welcher  sie  frtther  erkrankt  war,  grauweiss  yerfilrbt,  mit 
feinsten  braunen  Pünktchen;  am  Rande  des  verfärbten  Areals 
standen  Oruppen  von  schwarzen  Pigmentflecken,  welche  zum 
Theile  die  feinen  Netzhautgeftsse  verdeckten.  An  Stelle  der 
früher  vorhandenen  4  Oruppen  von  weissen  Flecken  fiand  man 
nur  mehr  hier  und  da  einige  kaum  sichtbare  weisse  Pünktchen, 
sowie  einige  CholestearinkrystaUe.  Der  ganze  hintere  Abschnitt 
des  Augenhintergrundes,  in  welchem  sich  die  Erkrankung  ab- 
spielte, zeigte  jetzt  die  Aderhautgef&sse  mit  voller  Deutlich- 
keit. Es  war  hier  offenbar  das  Pigmentepithel  zu  Grunde  ge- 
gangen und  die  Grenze  zwischen  diesem  Theile  des  Augen- 
hintergrundes und  dem  peripheren,  noch  mit  Pigmentepithel 
versehenen  war  stellenweise  ganz  scharf  gezogen. 

Am  linken  Auge  hatte  sich  in  den  2^1^  Jahren  wenig  ge- 
ändert. Papille  und  Netzhautgefässe  verhielten  sich  wie  da- 
mals. Der  Pigmentring,  welcher  die  kranke  Macula  einfasste, 
war  ein  wenig  stärker  geworden  ^  indem  nun  auch  an  der 
äusseren  Seite  entlang  der  grauen  Linie  einige  Pigmentflecken 
lagen.  Der  von  dem  Pigmentringe  eingefasste  Bezirk  ist  jetzt 
nicht  mehr  wie  von  einem  grauen  Schleier  bedeckt,  sondern 
es  sind  hier  im  Gegentheile  die  Aderhautgefässe  mit  besonderer 
Deutlichkeit  zu  sehen,  offenbar  in  Folge  des  Schwundes  des 
Pigmentepithels.  Auch  in  der  äusseren  Umgebung  des  Pig- 
mentringes ist  in  einer  gewissen  Ausdehnung  in  Folge  Schwundes 
des  Pigmentepithels  die  Täfelung  des  Augenhintergrundes  be- 
sonders deutlich  geworden.  —  Das  rechte  Auge  zählt  jetzt 
Finger  in  1^/^  Meter,  das  linke  in  1^/,  Meter;  ein  centrales 
Scotom  ist  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen. 

YI.  Johanna  Ratei,  70  Jahre  alt,  suchte  mich  zum 
ersten  Male  am  26.  October  1887  auf.  Sie  hatte  vor  4 — 5 
Jahren  bemerkt,  dass  sie  mit  dem  rechten  Auge  schlecht  sehe. 
Dieses  Auge  zeigte  radiäre  Trübungen  in  der  Peripherie  der 
Linse.  Die  Papille  und  die  Netzhautge&sse  sind  normal.  In 
der  Macula  und  deren  Umgebung  besteht  eine  gelbgraue,  nicht 
scharf  begrenzte  Yerfilrbung,  welche  von  einem  aus  weissen 
Fleckchen  zusammengesetzten  Gürtel  eingeschlossen  wird,  der 
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nach  der  Papille  offen  ist  (Fig.  9).  Im  oberen  Theile  des 
Gürtels,  welcher  an  einzelnen  Stellen  nnterbrochen  ist,  fliessen 
die  meisten  Fleckchen  zn  nnregelmässigen,  landkartenähnlichen 
Fignren  zusammen.  Im  unteren  Theile  des  Oürtels  sind  die 
Fleckchen  so  zahlreich,  dass  sie  zu  einer  ausgedehnten  weissen 
Fläche  confluiren.  Innerhalb  dieser  sind  kleine  Zwischenräume 
übrig  geblieben,  in  welchen  man  den  rothen  Augenhintergrund 
hindurchsieht.  Dieselben  sehen  durch  den  Contrast  mit  der 
hellweissen  Fläche  so  dunkel  aus,  dass  man  sie  für  Pigment- 
flecken halten  möchte.  Wirkliches  Pigment  fehlt  jedoch  hier 
ebenso  wie  Blutaustritte.  Die  Fleckchen  selbst  haben  ihr  ge- 
wöhnliches, milchweisses,  matt  glänzendes  Aussehen  und  scharfe 
Begrenzung;  die  Oefässe  ziehen  in  voller  Deutlichkeit  über  sie 
hinweg  in  den  centralen  getrübten  Theil  der  Netzhaut.  —  Das 
Auge  zählt  Finger  in  1  Meter.  Die  Aussengrenzen  des  Ge- 
sichtsfeldes sind  bis  auf  eine  unbedeutende  Einschränkung  nach 
der  temporalen  Seite  normal,  dagegen  besteht  im  Centrum  ein 
kleines,  absolutes  Scotom. 

Das  linke  Auge  zeigte  gleichfalls  einige  trübe  Speichen 
in  der  Linse;  der  Augenhintergrund  war  normal  bis  auf  ein 
kleines  gelbliches  Fleckchen,  welches  an  einem  Zweige  der 
Arteria  temporalis  superior  lag.  Das  Sehvermögen  war  in 
Folge  der  Linsentrübungen  auf  S  =  %4  herabgesetzt,  das  Ge- 
sichtsfeld normal 

Die  Kranke  gab  an,  niemals  ernstlich  krank  gewesen  zu 
sein.  Sie  hatte  niemals  geboren  (war  nicht  verheirathet)  und 
verlor  die  Menses  mit  50  Jahren.  Vor  12 — 16  Jahren  hatte 
sie  starkes  Zucken  des  rechten  Mundwinkels  und  der  Lider 
des  rechten  Auges,  weshalb  sie  längere  Zeit  hindurch  electrisirt 
wurde,  was  Heilung  brachte.  Einige  Jahre  später  kehrte  das- 
selbe Uebel  in  geringerem  Maasse  wieder  zurück  und  auch 
jetzt  bestehen  noch  geringe  fibrilläre  Zuckungen  in  den  Lidern 
des  rechten  Auges.  Der  interne  Befund  ergiebt  geringe  Hy- 
pertrophie des  linken  Ventrikels  und  Atherom  der  grossen 
Gefässe;  die  peripheren  Arterien  sind  nicht  rigid.  Im  Urin 
weder  Eiweiss  noch  Zucker. 

Die  Patientin  wurde  angewiesen,  das  eisen-  und  arsen- 
haltige Mineralwasser  von  Roncegno  zu  gebrauchen.  Sie  stellte 
sich  bis  zum  Jahre  1889  von  Zeit  zu  Zeit  vor.  Die  Ver- 
änderungen, welche  während  dieses  Zeitraumes  am  Hintergrunde 
des  rechten  Auges  sich  abspielten,  waren  im  Allgemeinen  die 
der  allmählichen  Rückbildung.   Die  Trübung  der  Maculagegend 
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zog  sich  auf  einen  kleineren  Bezirk  zasammen,  so  dass  sie  zu« 
letzt  kaum  über  Papillengrösse  hatte.  Sie  war  jetzt  schärfer 
umschrieben  und  an  ihrem  oberen  Rande  standen  einige 
kleine,  verwaschene  Pigmentfleckchen.  Im  Bereiche  der  jetzt 
breiteren  Zone,  welche  zwischen  der  getrübten  Macula  und 
dem  Fleckengürtel  besteht,  war  jedoch  der  Angenhintergrund 
nicht  ganz  normal,  sondern  auch  etwas  schmutzig  verfärbt  und 
gefleckt.  An  Stelle  des  oberen  und  äusseren  Abschnittes  des 
Gürtels  waren  nur  noch  wenige,  vereinzelt  stehende  weisse 
Fleckchen  übrig  geblieben.  Der  untere  Abschnitt  des  Gürtels, 
welcher  ursprünglich  durch  ein  breites  weisses  Band  gebildet 
war,  hatte  sich  in  seiner  inneren  Hälfte  in  einzelne  Fleckchen 
aufgelöst;  die  äussere  Hälfte  dagegen  war  mehr  schmutzigweiss 
geworden  und  hob  sich  vom  Augenhintergrunde  nicht  mehr 
scharf  ab. 

Die  Patientin  liess  sich  dann,  da  sie  eine  Besserung  ihres 
Sehvermögens  nicht  mehr  erwartete,  nicht  mehr  sehen,  bis  sie 
auf  meine  Bitte  am  10.  Februar  1893  sich  wieder  vorstellte. 
Ich  hatte  erwartet,  dass  sich  die  Veränderungen  nun  gänzlich 
zurückgebildet  haben  würden  wie  im  Falle  IV,  oder  dass  Pig- 
mentirung  an  ihre  Stelle  getreten  wäre,  wie  im  Falle  Y.  Es 
war  jedoch  keines  von  beiden  der  Fall.  Die  Untersuchung 
der  Medien  ergab,  dass  die  Linsentrübung  keinen  nennens- 
werthen  Fortschritt  gemacht  hatte,  dagegen  war  der  Glaskörper 
theils  von  staubförmigen,  theils  von  grösseren  flockigen  Trü- 
bungen durchsetzt,  so  dass  kein  vollkommen  klares  Bild  des 
Augenhintergrundes  zu  gewinnen  war.  Die  Papille  und  die 
Netzhautgefässe  erschienen  normal.  Im  Bereiche  der  Macula 
war  eine  Stelle,  fast  zweimal  so  gross  wie  die  Papille,  schmut- 
zig-grau verfärbt,  doch  nicht  so  sehr,  dass  nicht  die  rothe 
Aderhaut  hin  und  wieder  durchschimmern  würde  (Fig.  10). 
In  diesem  getrübten  Bezirke  liegen  auch  einzelne  Pigment- 
flecken, aber  nicht  mehr  an  jener  Stelle,  wo  sie  früher  ge- 
sehen worden  waren.  Der  Flecken  in  der  Macula  wird  zu* 
nächst  von  einer  weniger  getrübten  Zone  umgeben,  worauf 
ohne  scharfe  Grenze  die  gürtelförmige  Trübung  folgt.  Die- 
selbe hat  jetzt,  wie  der  Vergleich  der  Figuren  9  und  10  lehrt, 
einen  viel  kleineren  Durchmesser  als  bei  der  ersten  Vorstel^ 
lung  der  Kranken.  Der  Gürtel  ist  nur  an  der  oberen  Seite 
scharf  gezeichnet;  er  beginnt  hier  als  weisser  Bogen,  welcher 
von  der  Papille  um  die  obere  Seite  der  Macula  herum  nach 
aussen  zieht.   Er  besteht  nirgends  aus  einzelnen  weissen  Fleck- 
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eben,  sondern  ans  einer  schmntzig-weissen  Masse,  welche  sich 
liach  oben  scharf  abgrenzt,  sonst  aber  allm&hlich  in  den  rothen 
Angenhintergmnd  ttbergeht  Die  Blntgeftsse  ziehen  in  voller 
Dentlicbkeit  über  den  Bogen  nach  der  Macula  hin;  wo  sie  den 
&ogen  überschreiten,  zeigen  sie  eine  leichte  Biegung,  als  ob 
sie  über  eine  faltenartige  Erhöhung  zögen.  In  der  That  zeigt 
die  Bestimmung  der  Refraction,  dass  die  graue  Masse  des 
Bogens  über  das  Niveau  der  übrigen  Netzhaut  emporragt 
Nach  aussen  unten  geht  der  Bogen  in  ein  milchweisses  Fleck* 
dben  über,  welches  allein  noch  die  Farbe  und  scharfe  Begren- 
zung hat,  wie  sie  den  Flecken  in  frischen  Fällen  eigenthüm* 
lieh  sind.  Im  unteren  Theile  besteht  der  Gürtel  nur  aus  ein- 
zelnen verwaschenen,  schmutzig-weissen  Flecken.  Nach  aussen 
(Dben  vom  Gürtel  sieht  man  an  einzelnen  Stellen  in  dem  sonst 
normalen  Augenhintergrunde  einzelne  glänzende  Pünktchen 
(Gholestearinkrystalle). 

Bas  Sehvermögen  war  auf  Fingerzählen  in  20  cm  gesun- 
ken. In  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes  bestand  jetzt  ein  abso- 
lutes Scotom,  welches  sich  vom  Fixationspunkte  ungefähr  10^ 
weit  nach  jeder  Richtung  erstreckte.  Der  Lichtsinn  war  kaum 
alterirt,  nämlich  L=  Vs-  ^^^  Befund  und  die  Sehschärfe  des 
linken  Auges  war  unverändert  geblieben;  der  Lichtsinn  des- 
selben war  normal.  Die  Patientin  befindet  sich  im  Uebrigen 
auch  heute  noch  ganz  wohl;  die  Untersuchung  des  Urins 
ergiebt  nur  etwas  vermehrten  Indicangehalt. 

YII.     Anna  Eigl,  64  Jahre  alt,  erschien  am  7.  October 

1891    zum   ersten  Male   bei   mir.     Vor  2  Jahren  hatte  das 

rechte  und  bald  darauf  das  linke  Auge  begonnen,  schwächer 
zu  werden. 

Am  rechten  Auge  ist  bei  reinen  Medien  die  Sehnerven- 
scheide nicht  ganz  scharf  begrenzt,  die  Netzhantarterien  sind 
etwas  dünner,  die  Venen  von  normalem  Kaliber;  Veränderungen 
der  Gefässwand  sind  nirgends  zu  sehen.  Die  Macula  und  ihre 
Umgebung  zeigt  eine  grau-gelbe,  fleckige  Trübung,  welche  nach 
unten  von  der  Macula  am  stärkten  ist  (Fig.  11).  Diese  Stelle 
scheint  auch  etwas  über  das  Niveau  der  übrigen  Netzhaut 
emporzuragen.  Der  getrübte  Bezirk  wird  von  einer  weissen 
Zone  umkreist,  welche  aus  zwei  Abschnitten  besteht,  einem 
oberen  und  einem  unteren.  Der  obere  Bogen  beginnt  aussen 
oben  von  der  Papille  und  umzieht  den  Bezirk  der  Macula  bis 
nach  unten  aussen.     Er  setzt  sich  aus  3  Theilen  zusammen« 


ReünidB  circinata.  243 

Der  innerste  wird  durch  eine  milchweisse  Fläche  gebildet, 
welche  scharf  abgegrenzt  ist  und  gelappte  Bänder  hat;  das 
mittlere  und  äussere  Drittel  dieses  Bogens  bestehen  ans  den 
bekannten  weissen  Fleckchen,  welche  zu  vielgestaltigen,  zier- 
lichen Figuren  znsammenfliessen,  deren  Feinheit  und  Zierlich- 
keit durch  die  Abbildung  nicht  wieder  zu  geben  ist.  Die 
Inseln  rothen  Augenhintergrundes,  welche  in  den  Zwischen- 
räumen der  Flecken  sichtbar  sind,  sehen  durch  den  Contrast 
mit  den  weissen  Flecken  fast  schwarz  aus.  Der  untere 
Bogen  besteht  aus  einer  gleichmässig  weissen  Masse,  welche 
erst  gegen  das  äussere  Ende  des  Bogens  die  Zusammensetzung 
aus  einzelnen  Fleckchen  erkennen  lässt.  Die  Bestimmung  der 
Refiraction  an  der  Oberfläche  der  weissen  Masse  ergiebt,  dass 
dieselbe  ganz  wenig  über  das  Niveau  der  angrenzenden  Netz- 
haut sich  erhebt  Der  untere  Bogen  folgt  der  Arteria  und 
Vena  temporalis  in£  und  liegt  weiter  von  dem  macularen 
Fleck  entfernt  als  der  obere  Bogen.  Die  Blutgefässe  sind 
überall  an  der  Oberfläche  der  weissen  Flecken  deutlich  zu 
sehen. 

Neben  den  genannten  Veränderungen  finden  sich  in  diesem 
Auge  noch  Pigmentirungen  und  Blutaustritte.  Der  maculäre 
Bezirk  zeigt  nebst  geringeren  Pigmentunregelmässigkeiten  eine 
stark  dunkelbraune  Pigmentirung  an  seinem  äusseren  Bande, 
angrenzend  an  das  äussere  Ende  des  oberen  Bogens.  Nach 
aussen  von  dem  letzteren  liegt,  umgeben  von  normalem  Augen- 
hintergrund, gleichfalls  ein  etwas  verwaschener  dunkelbrauner 
Fleck.  Eine  grössere  Blutung  findet  sich  am  centralen  (unteren) 
Rande  des  oberen  Bogens,  während  peripher  (nach  oben)  von 
demselben  eine  Gruppe  weisser  Fleckchen  sichtbar  wird.  Auch 
nach  den  anderen  Seiten  hin  ist  der  Augenhintergrund  nicht 
völlig  normaL  Die  Netzhaut  ist  sowohl  nach  aussen  von  der 
Papille,  zwischen  dieser  und  dem  getrübten  macularen  Bezirk, 
als  auch  nach  innen  von  der  Papille  leicht  getrübt;  an  letzterer 
Stelle  findet  sich  ein  kleiner  Pigmentfieck.  Das  rechte  Auge 
zählt  Finger  in  1  m;  das  Gesichtsfeld  ist  massig  concentrisch 
eingeschränkt;  ein  centrales  Scotom  ist  nicht  nachzuweisen. 

Am  linken  Auge  besteht  entsprechend  der  Macula  ein 
etwa  papillengrosser  Bezirk,  innerhalb  welches  der  Augenhinter- 
grund gefleckt  ist,  indem  helle  Stellen  mit  schwarzen  Stippchen 
abwechseln.  Die  Umgebung  dieses  Bezirkes  zeigt  zarte  Verän- 
derungen im  Pigmentepithel.  Die  Ereisfigor  ist  in  diesem 
Auge  viel  unvollständiger   als  im  rechten.     Der  Arteria  und 
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Vena  temporalis  snperior  entlang  liegen  Gruppen  von  Fleck- 
chen, welche  aber  nicht  die  milch  weisse  Farbe  und  scharfe 
Begrenzung  der  frischenFlecken  zeigen,  sondern  welche  schmntzig- 
weiss  sind  und  deren  Bänder  wie  angenagt  aassehen.  Ausser- 
dem finden  sich  Gruppen  von  Fleckchen  gerade  nach  aussen 
von  der  Macula,  sowie  nach  aussen  unten  von  derselben.  Im 
unteren  und  inneren  Umfange  der  Macula  fehlt  der  Flecken- 
gürtel vollständig;  es  bestehen  hier  nur  zarte  Pigmentverän- 
derungen. Man  bekommt  den  Eindruck,  als  ob  am  linken 
Auge  die  Betinitis  viel  älteren  Datums  und  in  der  Bückbil- 
dung begriffen  wäre,  während  nach  der  Aussage  der  Patientin 
das  linke  Auge  später  als  das  rechte  erkrankte.  Das  linke 
Auge  zählt  Finger  in  3  m;  in  Bezug  auf  das  Gesichtsfeld  gilt 
das  Gleiche  wie  für  das  rechte  Auge. 

Die  Patientin  war  im  Ganzen  stets  gesund;  sie  hat  bloss 
einmal,  vor  30  Jahren,  ein  gesundes  Kind  geboren.  Zuweilen 
leidet  sie  an  Herzklopfen  und  Zittern  des  Körpers.  Die  interne 
Untersuchung  ergab  normalen  Befund;  die  Untersuchung  des 
Urins  Hess  Spuren  von  Zucker,  die  quantitativ  nicht  nachweis- 
bar waren,  erkennen. 

Die  Patientin  bekam  die  eisen-  und  arsenhaltige  Guber- 
quelle  zu  trinken,  und  stand  von  Oktober  1891  bis  Mai  1892 
in  fortdauernder  Beobachtung.  Die  Veränderungen,  welche 
während  dieses  Zeitraumes  in  den  Augen  auftraten,  waren  vor 
Allem  Netzhautblutungen.  Am  rechten  Auge  war  eine  kleine 
Blutung  innerhalb  des  Fleckengürtels  aufgetreten,  drei  grosse 
aber  nach  aussen  von  demselben,  angrenzend  an  den  peri- 
pheren Band  des  weissen  Bogens.  Die  Blutungen  waren  rund, 
scharf  abgegrenzt  und  die  grösste  mindestens  6mal  so  aus- 
gedehnt wie  die  Papille.  Am  linken  Auge  waren  nur  einige 
kleinere  Blutungen  aufgetreten. 

Die  Patientin  verliess  dann  die  Umgebung  von  Wien  und 
übersiedelte  nach  Ungarn.  Am  11.  April  1893  kam  sie  auf 
meine  Bitte  wieder  nach  Wien  und  ich  konnte  folgende  Verände- 
rungen feststellen.  Am  rechten  Auge  ist  der  Glaskörper  von 
feinen  fiuügen  Trübungen  durchzogen,  Papille  und  Netzhaut 
wie  bei  der  ersten  Untersuchung.  Die  Gegend  der  Macula  ist 
^eckig  getrübt,  mit  einzelnen  schwarzen  Pünktchen.  Der  Flecken- 
gürtel hat  sich  gegen  früher  ziemlich  geändert.  Vom  oberen 
Bogen  besteht  nur  mehr  die  mittlere  Parthie,  aber  bedeutend 
verbreitert.  Vom  unteren  Bogen  ist  nur  noch  das  unmittelbar 
an  der  Papille  gelegene  Stück  vorhanden;  das  Uebrige  ist  ver- 
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schwanden,  dagegen  hat  sich  ein  neuer,  ans  weissen  Fleck- 
chen zasammengesetzter  Bogen  an  der  onteren  Seite  des  macu- 
lären  Bezirkes  gebildet.  Von  den  3  grossen  Blutungen  sind 
zwei  verschwunden,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen;  an  der  Stelle 
der  dritten,  grössten,  welche  nach  aussen  oben  gelegen  war, 
ist  nur  eine  umschriebene  blasenförmige  Netzhautabhebung  yor- 
handen.  Dieselbe  ist  durch  einen  scharfen  schwarzen  Pigmenti 
säum  ringsum  eingefasst  (Anschwemmung  des  Pigmentepithels 
am  Rande  der  Abhebung)  und  die  Netzhaut  liegt,  wie  sich  aus 
der  Bestimmung  der  Refraction  ergiebt,  durchschnittlich  um 
1  mm  weiter  vorne.  Im  untern  Theile  des  Augenhintergrun- 
des liegt  eine  grössere  Hämorrhagie,  deren  Ränder  bereits 
weisslich  vererbt  sind*,  im  oberen  Theile  des  Fundus  ist  ein 
Ast  der  Vena  temporalis  superior  auf  eine  kurze  Strecke  hin 
von  schwarzem  Pigment  ganz  eingescheidet  In  der  Peripherie 
des  Augenhintergrundes  sowie  in  der  Nähe  der  Netzhautab- 
hebung finden  sich  Drusen  der  Aderhaut,  d.  i.  kleine  gelbe 
Fleckchen  mit  Pigmentsäumen. 

Am  linken  Auge  ist  der  Glaskörper  gleichfalls  ein  wenig 
getrübt  Die  Papille  und  die  Netzhautgefässe  verhalten  sich 
wie  bei  der  ersten  Vorstellung  der  Patientin;  die  Fleckung 
der  Maculagegend  ist  jetzt  durch  starke  Unregelmässigkeiten 
der  Pigmentirung  noch  grösser.  Die  Fleckchen,  welche  ent- 
lang der  Arteria  und  Vena  temporalis  superior  lagen,  sind 
nun  zahlreicher  geworden,  so  dass  sie  zu  einem  Bogen  zusam- 
menfliessen,  welcher  den  maculären  Bezirk  an  seiner  unteren 
Seite  umkreist  Auch  in  diesem  Auge  bestehen  die  Drusen 
der  Aderhaut  in  den  peripheren  Theilen  des  Augenhinter- 
grundes. 

Das  Sehvermögen  und  das  Gesichtsfeld  verhält  sich  fast 
ebenso  wie  bei  der  ersten  Untersuchung.  Die  interne  Unter- 
suchung ergiebt  durchaus  normale  Verhältnisse,  insbesondere 
keine  Anzeichen  von  Atherom  der  Gefässe  oder  Hypertrophie 
des  Herzens.  Im  Urin  fehlen  alle  abnormen  Bestandtheile; 
auch  der  Zucker  ist  vollständig  aus  demselben  verschwunden. 

Vni.  Caroline  Packhausen,  50  Jahre  alt,  wurde  zum 
ersten  Male  am  7.  März  1890  von  mir  untersucht  Die  Sehstörung 
des  linken  Auges  bestand  damals  seit  einem  Jahre.  Das  Auge 
war  äusserlich  normal,  die  Medien  rein,  die  Papille  etwas  ge- 
röthet  und  nicht  ganz  scharf  begrenzt  In  der  Netzhaut  waren 
Arterien  und  Venen  etwas  verbreitert,   aber  nicht  stark  ge- 
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schlängelt.  Die  Veränderangen  in  der  Netzhaut  waren  wie 
immer  zweierlei:  der  Heerd  in  der  Macula  and  der  Flecken- 
gartel  um  die  Macula  herum.  Der  Erstere  bestand  aus  einem 
ungefähr  papillengrossen,  grauweissen  Flecken,  dessen  Ober- 
fläche um  3 — 4  D  geringere  Refraktion  zeigte  als  die  um- 
gebende Netzhaut  Innerhalb  dieses  Fleckens  sah  man  einige 
feine  glitzernde  Pünktchen.  Die  untere  Grenze  des  Fleckens 
war  scharf,  die  obere  verwaschen.  Der  Fleckengttrtel  war 
nicht  Tollständig.  Er  begann  am  unteren  äusseren  Bande  der 
Papille  und  bestand  hier  aus  den  bekannten  weissen  Fleck- 
chen, welche  zu  zierlichen  Figuren  zusammenflössen.  Dazwi- 
schen sah  stellenweise  der  rothe  Augenhintergrund  herror  und 
erschien  durch  den  Contrast  fast  schwarz.  Weiter  nach  aussen, 
etwa  unter  dem  maculären  Flecken,  löste  sich  der  weisse 
Bogen  in  einen  Schwärm  einzelner  weisser  Fleckchen  auf, 
welche,  den  Gürtel  fortsetzend,  über  die  äussere  Seite  der 
Macula  bis  an  die  obere  Seite  derselben  sich  hinzogen.  Von 
hier  bis  zurück  zur  Papille  wurde  der  Gürtel  nur  durch  ganz 
vereinzelte  weisse  Pünktchen  geschlossen.  Der  untere  Theil 
des  Gürtels  lag  nach  oben  von  der  Arteria  und'  Vena  tem- 
poralis  inferior.  Nach  unten  von  diesen  Gefässen  und  durch 
dieselben  von  dem  Gürtel  getrennt,  war  eine  zarte  weisse 
Trübung  in  der  Netzhaut  sichtbar,  welche  nicht  aus  einzelnen 
Fleckchen  bestand  und  auch  nicht  scharf  abgegrenzt  war. 

Das  linke  Auge  zählte  Finger  in  2  m.  Die  Aussen- 
grenzen  des  Gesichtsfeldes  waren  nahezu  normal;  im  Gentrum 
bestand  ein  absolutes  Scotom,  welches  sich  nach  aussen  und 
innen  etwa  5^,  nach  oben  und  unten  etwa  12^  weit  vom 
Fixationspunkte  erstreckte.  Das  rechte  Auge  war  normal  und 
hatte  S«/e. 

Die  Böthung  der  Papille,  die  starke  Füllung  der  Netz- 
hautgefässe,  die  noch  geringe  Entwicklung  des  Fleckengürtels 
schien  anzudeuten,  dass  die  Krankheit  noch  in  der  Entwick- 
lung begriffen  sei.  Dies  wurde  in  der  That  durch  die  fernere 
Beobachtung  bestätigt.  Im  oberen  Theile  des  Gürtels,  welcher 
ursprünglich  nur  aus  einzelnen  Fleckchen  bestand,  vermehrten 
sich  diese  im  Laufe  der  folgenden  Monate  so  sehr,  dass  sie 
auch  hier  zu  landkartenähnlichen  Figuren  confluirten.  Anderer- 
seits breitete  sich  die  weisse  Netzhauttrübung  unterhalb  der 
Yasa  temp.  inf.  immer  mehr  aus,  so  dass  sie  zuletzt  einen 
grossen  Theil  der  hier  sichtbaren  Netzhaut  einnahm;  eine  ana- 
loge weisse  Netzhauttrübnng  trat  auch  entlang  der  Yasa  nasa- 
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lia  inferiora  auf  und  die  beiden  weissen  FUU)hen  setzten  sich 
dorcfa  einzelne  weisse  Fleckchen  in  Yerbindang.  Die  Netzhant- 
geffisse  zogen  Aber  alle  weissen  Fleckchen  und  Flächen  in  voller 
Deutlichkeit  hinüber. 

Ich  sah  dann  die  Patientin  nicht  mehr  bis  in  die  jüngste 
Zeit,  wo  sie  auf  meine  Bitte  sich  wieder  vorstellte.  Das  Bild 
hatte  sich  während  dieses  Zeitraumes  von  2V2  J&hren  stark 
verändert.  Es  besteht  jetzt,  bei  voUkommen  blassem  Auge, 
eine  breite  Verwachsung  des  unteren  Pupillarrandes  mit  der 
LinsenkapseL  Der  Glaskörper  ist  von  einer  staubartigen  Trübung 
eingenommen,  welche  den  Angenhintergrund  etwas  verschleiert. 
Die  Papille  ist  nicht  scharf  begrenzt;  die  Netzhautarterien 
haben  normales  Kaliber,  die  Yenen  sind  etwas  verbreitert,  Ver- 
änderungen der  Oe&sswände  sind  nicht  sichtbar.  Ein  grosser 
Theil  des  Augenhintergrundes  hat  eine  grauweisse  Farbe  an- 
genommen. Es  erstreckt  sich  nämlich  vom  äusseren  Bande  der 
Papille  eine  breite  grauweisse  Fläche  nach  aussen,  welche  sich 
&cherf5rmig  immer  mehr  ausbreitet  und  nach  der  Peripherie 
so  weit  reicht,  als  man  mit  dem  Spiegel  sehen  kann;  eine 
ähnliche  grauweisse  Fläche  zieht  auch  vom  inneren  Papillen- 
rande  nach  der  Peripherie,  welche  in  der  ganzen  oberen  Hälfte 
des  Auges  grauweiss  ist.  So  weit  der  Augenhintergrund  grau- 
weiss  aussieht,  lässt  er  überall  die  Netzhautgefftsse  vollkommen 
deutlich  erkennen,  dagegen  nirgends  die  Aderhautgefösse;  die 
Grenze  zwischen  grauweissem  und  normal  ge&rbtem  Fundus 
ist  bald  geradlinig,  bald  buchtig,  aber  immer  ganz  scharf  und 
niemals  pigmentirt.  Es  rührt  also  die  grauweisse  Verfärbung 
des  Augenhintergrundes  nicht  von  einer  Atrophie  der  Ader- 
haut, sondern  von  einer  Infiltration  und  Verdickung  der  Netz- 
haut her  und  macht  auch  ophthalmoskopisch  diesen  Eindruck. 
Entsprechend  der  Gegend  der  Macula  ist  in  der  grauweissen 
Fläche  ein  etwa  3  Papillen  grosser  Bezirk  wie  ausgespart, 
welcher  durch  seine  röthliche  Farbe  sofort  hervortritt;  er  zeigt 
jedoch  auch  nicht  die  gleichmässig  rothe  Farbe  des  normalen 
Augenhint^rgrnndes,  sondern  ist  von  graurothem,  fleckigen  Aus- 
sehen. .  Ausserdem  bemerkt  man  innerhalb  der  grauweiss  ver- 
färbten Theile  des  Augenhintergrundes  einzelne  Pigmentflecken 
sowie  eine  grössere  Hämorrhagie,  endlich  auch  einige  weisse, 
glänzende,  wie  verfettet  aussehende  Stellen. 

Das  linke  Auge  zählt  jetzt  die  Finger  in  1,5  m.  Das 
Gesichtsfeld  ist  auf  einen  ganz  kleinen  Bezirk  unterhalb  des 
Fixationspunktes  beschränkt,  der  Lichtsinn  ist  auf  ^/^  herab- 
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gesetzt.    Das   rechte  Auge   ist  bis  heute  voUkommen  gesund 
bei  normaler  Sehschärfe,  Gesichtsfeld  und  Lichtsinn. 

Die  Patientin  giebt  an,  seit  ihrer  Kindheit  an  Stimkopf- 
ßchmerzen,  besonders  Aber  dem  rechten  Auge,  zu  leiden.  Die- 
ser Eopfechmerz,  welcher  fast  continuirlich  ist,  hat  auch  in 
den  letzten  Jahren  unverändert  fortbestanden.  Die  Patientin 
hat  niemals  geboren  (ist  nicht  verheirathet).  Mit  Ausnahme 
einer  Rippenfell-  und  Bauchfellentzündung,  welche  sie  vor  12 
Jahren  hatte,  will  sie  immer  gesund  gewesen  sein.  Die  innere 
Untersuchung  ergiebt  in  jeder  Beziehung  normale  Verhältnisse; 
dasselbe  gilt  vom  Urin. 

Den  vorstellenden  8  Fällen,  welche  typische  Bilder 
der  Retinitis  circinata  darbieten,  schliesse  ich  noch  3  an, 
welche  mit  grosser  "Wahrscheinlichkeit  hierher  gehören, 
wenn  auch  entweder  die  Lückenhaftigkeit  der  Kranken- 
geschichte oder  der  etwas  abweichende  Befiind  nicht  ge- 
statten, dies  mit  voller  Bestimmtheit  zu  behaupten. 

IX.  Frau  Witteies,  47  Jahre.  Dies  ist  der  erste  Fall 
von  Retinitis  circinata,  den  ich  überhaupt  gesehen  habe  und 
der  deshalb  noch  lebhaft  in  meinem  Gedächtnisse  haftet;  die 
Krankengeschichte  des  Falles,  der  auf  der  ehemalig  Arlt'- 
schen  Klinik  beobachtet  wurde  (an  welcher  ich  damals  Assi- 
stent war),  ist  leider  sehr  lückenhaft  Die  Patientin  ist  am 
15.  Dezember  1877  in  die  Ar It' sehe  Klinik  aufgenommen 
worden,  weil  sie  seit  iVs  Jahren  auf  beiden  Augen  schlecht 
sah.  Der  Befund  war  an  beiden  Augen  ungefähr  der  folgende: 
der  Glaskörper  war  fein  staubartig  getrübt,  der  Sehnerv  etwas 
blässer  und  die  Netzhautgefösse  etwas  enger.  Entlang  den 
oberen  und  unteren  grossen  temporalen  Gefässen  erstreckte 
sich  eine  grauweisse  Trübung,  welche  die  Netzhautgefässe 
stellenweise  verdeckte,  und  welche  an  den  Rändern  in  helle, 
glänzende,  weisse  Fleckchen  sich  auflöste.  Aehnliche  Fleck- 
chen fanden  sich  auch  nach  aussen  und  innen  von  der  Papille. 
Ueber  die  Macula  ist  nichts  erwähnt.  Das  rechte  Auge  zählte 
Finger  in  Im,  das  linke  in  4  m.  Die  Patientin  war  gut 
genährt,  sah  aber  blass  und  gedunsen  aus.  Der  Urin,  wieder- 
holt untersucht,  enthielt  weder  Eiweiss  noch  Zucker. 

X.  Theresia  Feuereisen,  68  Jahre  alt,  erschien  zum 
ersten  Male  am  19.  April  1886  in  meiner  Klinik.  Sie  hatte 
vor  einem  Jahre  eine  Abnahme  ihres  Sehvermögens  am  rech- 
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ten  Auge  bemerkt;  anch  ihr  linkes  Auge  ist  seit  einigen  Mo« 
naten  schwächer. 

Das  rechte  Auge  zeigte  reine  Medien,  normale  Papille 
nnd  etwas  verschmälerte  Netzhantgefösse  ohne  sichtbare  Yer- 
ändernng  ihrer  Wände.  Die  Gegend  der  Macula  wurde  durch 
eine  grauweisse  Masse  eingenommen,  welche  Ton  unregel- 
mässig dreieckiger  Form  und  etwas  grösser  als  die  Papille 
war.  Sie  prominirte  deutlich  und  war  nur  gegen  die  Papille 
zu  deutlich  abgegrenzt;  nach  den  anderen  Seiten  hing  sie  durch 
schmale,  strangförmige  Ausläufer  mit  dem  Exsudatringe  zu« 
sammen.  Dieser  umkreiste  die  Macula  in  einiger  Entfernung 
und  war  nur  an  der  nasalen  Seite  offen;  in  dieser  Oeffnung 
lag  die  Papille.  Der  Ring  war  grauweiss  wie  das  Exsudat  in 
der  Macula  und  so  wie  dieses  deutlich  prominent.  Er  war 
von  compactem  Aussehen,  nicht  aus  Fleckchen  zusammengesetzt 
und  die  Netzhautgefässe  waren  an  seiner  Oberfläche  scharf 
sichtbar.  Der  Fundus  zwischen  dem  macularen-  Fleck  und  dem 
Binge  war  zart  fleckig  getrflbt  Ausserdem  fand  man  einzelne 
kleine,  streifige  Hämorrhagieen  am  oberen  Rande  der  Papille, 
einen  grösseren  Pigmentflecken  im  unteren  Theile  des  Augen- 
hintergrundes  und  endlich  in  der  Peripherie  des  Fundus,  be- 
sonders nach  unten,  sehr  kleine,  glänzend  weisse  Pünktchen 
und  Streif chen,  letztere  von  radiärer  Anordnung.  Das  Auge 
zählte  die  Finger,  wenn  sie  in  unmittelbarer  Nähe  gehalten 
wurden. 

Das  linke  Auge  zeigte  neben  einer  punktförmigen  Glas- 
körpertrübung unregelmässige  Pigmentveränderungen  im  Augen- 
hintergrunde,  besonders  in  der  Gegend  des  hinteren  Poles. 
Dieses  Auge  zählte  Finger  in  5  m. 

Die  Patientin  gab  an,  aus  gesunder  Familie  zu  stammen 
und  selbst  bis  zum  39.  Lebensjahre  gesund  gewesen  zu  sein. 
Damals  erkrankte  sie  an  Lungenentzündung  und  leidet  seitdem 
an  Husten.  Im  66.  Lebensjahre  soll  sie  wieder  eine  Lungen- 
entzündung mit  nachfolgender  Zuckerruhr  gehabt  haben,  seit- 
dem sich  aber  wohl  befinden.  Die  innere  Untersuchung  ergab 
normale  Yerhältnlsse;  im  Urin  ist  weder  Eiweiss  noch  Zucker 
enthalten. 

Ich  hatte  nicht  gedacht,  dass  dieser  Fall  der  Retinitis 
circinata  zuzurechnen  sei;  es  war  zwar  der  maculäre  Flecken 
und  der  ihn  umkreisende  Ring  vorhanden,  aber  es  fehlten  die 
charakteristischen  weissen  Fleckchen,  durch  deren  Confluenz 
der  Ring  entsteht.  Erst  als  ich  den  Fall  YI  (Ratei)  nach  einem 
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sechsjährigen  Zwischenraum  wieder  gesehen  hatte  nnd  in  dem- 
selben den  gleichen  prominenten,  schmntziggranen  Kreis  um 
die  Macula  fand,  vermnthete  ich,  dass  auch  der  Fall  Fener- 
eisen  ein  spätes  Stadium  derselben  Krankheit  darstelle.  Dies 
wnrde  durch  die  weitere  Beobachtung  bestätigt.  Die  Patientin 
kam  nämlich  auf  mein  Verlangen  am  13.  Februar  1893,  also 
7  Jahre  nach  ihrer  ersten  Vorstellung,  wieder  in  die  Klinik. 
Es  bestanden  jetzt  am  rechten  Auge  periphere  Linsentrflbnn- 
gen,  dagegen  war  der  Glaskörper  rein.  Die  Ton  der  Papille 
nach  abwärts  ziehenden  Netzhautgefitese  waren  im  Ganzen  etwas 
verschmälert,  während  eine  von  der  Papille  nach  aufwärts 
gehende  Arterie  nur  auf  eine  kurze  Strecke  verengert  er- 
schien. Veränderungen  der  Gefässwände  waren  nirgends  zu 
bemerken.  In  der  Macula  beflEuid  sich  noch  die  alte  grau* 
weisse  Masse  von  dreieckiger  Form,  welche  durch  Ausläufer 
mit  dem  grauen  Binge  in  Verbindung  stand.  Der  Letztere 
hat  sich  insofern  geändert,  als  er  jetzt  einen  kleineren  Durch* 
messer  hat.  Er  beginnt  nicht  mehr  am  oberen  oder  unteren 
Rande  der  Papille,  sondern  nimmt  am  äusseren  Rande  der- 
selben seinen  Ursprung.  Er  ist  femer  viel  prominenter  ge- 
worden, so  dass  er  eine  starke  parallaktische  Verschiebung 
gegen  den  angrenzenden  Augenhintergrund  zeigt  Dies  gilt 
namentlich  ftlr  den  peripheren  Rand  des  Ringes,  während  an 
seinem  centralen,  der  Macula  zugewendeten  Rande  die  grauen 
Massen  ganz  allmählich  wieder  bis  zum  Niveau  der  Aderiiaut 
abfedlen.  Die  Netzhautgefässe,  welche  der  Macula  zustreben, 
steigen  mit  einer  deutlichen  Biegung  auf  den  peripheren  Rand 
des  Ringes  hinauf,  überschreiten  denselben  und  bleiben  dann 
auch  in  ihrem  ferneren  Verlaufe  erheblich  vor  dem  Niveau 
der  Aderhaut.  Es  ist  also  innerhalb  des  grauen  Ringes  die 
Netzhaut  abgelöst  und  in  dem  Ringe  wie  in  einem  Rahmen 
ausgespannt  Sie  ist  ganz  durchsichtig  und  ihre  Lage  ist  nur 
aus  den  in  ihr  verlaufenden  Gefllssen  zu  entnehmen.  Zwei 
von  den  Gelassen,  welche  sich  von  der  Peripherie  her  auf 
den  grauen  Ring  hinauf  begeben,  dringen  mit  einer  starken 
Biegung  in  denselben  ein  und  verschwinden. 

An  die  Peripherie  des  grauen  Ringes  schliesst  sich  jetzt 
eine  gelbweisse  Zone,  welche  an  ihrem  peripheren  Rande  in 
einzelne  Fleckchen  sich  auflöst  Diese  sind  von  derselben 
Farbe,  wie  in  den  frischen  Fällen  von  Retinitis  circinata,  jedoch 
nicht  ganz  so  scharf  begrenzt  Der  Kreis  besteht  also  jetzt 
aus  zwei  Zonen,   einer  inneren,  grauweissen  älteren  Datums 
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nnd   einer  daran   sich   anschlieBsenden  äusseren,    gelbweissen 
späterer  Entstehung. 

Blntnngen  waren  nicht  vorhanden;  die  Peripherie  des 
Augenhintergrandes  zeigte  Unregelmässigkeiten  der  Pigmen- 
tation  und  an  einzehien  Stellen  lagen  kleine  Pigmentfleekchen 
vor  den  Netzhantgefässen.  Die  änsserste  Peripherie  des  Fnndos 
war  in  grösserer  Ausdehnung  gelbweiss  verfärbt  Das  Auge 
erkannte  nur  Bewegungen  der  Hand  und  diese  nur  im  äusseren 
Theile  des  Gesichtsfeldes. 

Das  linke  Auge  zeigt  nebst  Linsentrübungen  massige 
Atrophie  der  Papille  und  Netzhaut  nebst  ausgedehnten  Pig« 
mentveränderungen.  Es  zählt  Finger  in  */,  m  und  hat  an* 
nähernd  normales  Gesichtsfeld.  —  Die  innere  Untersuchung  der 
Patientin,  welche  jetzt  75  Jahre  alt  ist,  ergiebt  massige  Ar- 
teriosclerose  und  accentuirten  zweiten  Aortenton.  Im  Urin 
eine  Spur  von  Eiweiss,  kein  Zucker. 

XI.  Barbara  Nihold,  68  Jahre,  kam  am  20.  April  1891 
mit  der  Klage,  seit  dem  Herbste  1890  schlechter  zu  sehen. 
Am  rechten  Auge  sind  die  Medien  rein,  Papille  und  Netz- 
hantgefässe  normal.  Die  Macula  wird  von  einem  doppelt- 
papillengrossen,  granweissen,  scharf  begrenzten  Flecken  ein- 
genommen, welcher  deutlich  über  das  Niveau  der  angrenzen- 
den Netzhaut  emporragt  und  rings  von  einer  Zone  zartgrau 
vererbten  Augenhintergrundes  eingefasst  ist.  Dieser  ganze 
Bezirk  wird  zunächst  von  Blutaustritten  umgeben.  Eine  lang- 
gestreckte, sichelförmige  Blutung  schliesst  sich  an  den  oberen 
Rand  des  grauen  Fleckens  an  und  setzt  sich  nach  aussen  in 
eine  grauweisse  Masse  fort,  deren  peripherer  Band  scharf, 
deren  centraler  Rand  verschwommen  ist.  Auch  nach  unten 
wird  der  Maculaflecken  zunächst  von  einer  schmalen  und  lang- 
gestreckten Blutung  umkreist.  Auf  diese  folgt  noch  weiter 
nach  unten  ein  Kreisbogen,  aus  weissen  Fleckchen  gebildet 
Derselbe  beginnt  unterhalb  des  unteren  Papillenrandes,  er- 
streckt sich  den  Yasa  temp.  inf.  entlang  nach  aussen  unten 
und  biegt  dann  an  die  äussere  Seite  der  Macula  um.  Die 
Flecken,  welche  den  Bogen  zusammensetzen,  sind  nicht  rein 
weiss,  sondern  grauweiss  und  theilweise  sehr  klein,  wie  zer- 
fallend. Die  Blutgefässe  sind  sowohl  auf  dem  Bogen  als 
auf  dem  Maculaflecken  deutlich  sichtbar.  Wir  haben  also  in 
diesem  Falle  den  macularen  Flecken  und  den  Exsudatgürtel, 
nur  sind   zwischen   Beide   die  Blutungen   eingeschaltet.     Das 


252  E.  Fuchs. 

ophthalmoskopische  Bild  machte  den  Eindruck,  dass  es  sich 
um  einen  älteren  Fall  Ton  Retinitis  circinata  handle.  Das 
Auge  zählte  Finger  in  1  m  nnd  hatte  ein  grosses  centrales 
Scotom. 

Am  linken  Ange,  dessen  Sehvermögen  das  gleiche  war, 
bestand  eine  graaweisse  Trübung  in  der  Maculagegend,  am- 
geben  von  Blutungen,  doch  fehlte  hier  der  Exsudatgürtel  und 
das  ganze  Aussehen  des  Augenhintergrundes  war  hier  nicht 
für  Retinitis  circinata  charakteristisch. 

Die  Frau  sah  blass  und  schlecht  genährt  aus;  im  Urin 
fand  sich  weder  Eiweiss  noch  Zucker.  Die  Patientin  wurde 
behufis  genauerer  Untersuchung  auf  später  bestellt,  kam  aber 
nicht  wieder,  weshalb  diese  Beobachtung  lückenhaft  geblieben  ist 

XII.  Rosina  Neubauer,  75  Jahre  alt,  wurde  am  6.  April 
1893  in  die  Klinik  aufgenommen.  Sie  gab  an,  bis  auf  die 
Oicht,  an  welcher  sie  seit  15  Jahren  leidet,  gesund  zu  sein. 
Seit  einem  halben  Jahre  ist  sie  nicht  mehr  im  Stande  zu 
lesen;  in  den  letzten  3  —  4  Wochen  hat  sich  ihr  Sehvermögen 
besonders  rasch  verschlechtert  und  es  treten  auch  Photop- 
sien auf. 

Das  rechte  Auge  zeigt  periphere  Linsentrübungen;  Papille 
und  Netzhautgefässe  sind  normal.  In  der  Maculagegend  be* 
steht  ein  Bezirk  von  etwa  zwei  Papillendurchmesser,  wo  un- 
regelmässige schwarze,  theilweise  confluirende  Pigmentflecken 
in  einem  sonst  entfärbten  Augenhintergrunde  sitzen.  Um  die- 
sen Bezirk  herum  ist  der  Augenhintergrund  leicht  grau  ge- 
trübt. Entlang  der  Yena  temporalis  inferior  erstreckt  sich 
eine  grauweisse  Verfärbung  der  Netzhaut  nach  aussen  und 
biegt  zuletzt  an  die  äussere  Seite  der  Macula  um.  Der  peri- 
phere Rand  dieses  Bogens  ist  scharf,  der  centrale  (nach  oben 
sehende)  dagegen  verschwommen.  Entlang  den  oberen  tem- 
poralen Oefässen  sieht  man  nur  an  einer  Stelle  eine  Gruppe 
von  zarten  grauweissen  Pünktchen.  Das  Auge  zählt  Finger  in 
2  m;  das  Gesichtsfeld  ist  normal,  ein  centrales  Scotom  nicht 
vorhanden.  Der  Lichtsinn,  mit  dem  Förster'schen  Photo- 
meter gemessen,  ist  L  ^j^. 

Am  linken  Auge  besteht  gleichfalls  in  der  Macula  ein 
entfärbter  Bezirk  mit  Pigmentfleckchen,  welche  hauptsächlich 
die  Peripherie  des  atrophischen  Heerdes  einnehmen.  An  der 
Yena  temporalis  superior  liegt,  etwas  nach  aussen  oben  von 
der   Macula    ein    grösserer   weisser   Flecken,    gebildet   durch 
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Zosammenfliessen  zahlreicher  kleiner  Fleckchen.  Er  erhftlt 
dadurch  die  charakteristischen  gelappten  Bänder,  während  in 
seinem  Inneren  die  hie  und  da  zwischen  den  Fleckchen  frei 
bleibenden  Inseln  rothen  Angenhintergnindes  durch  den  Con« 
trast  schwärzlich  erscheinen.  An  den  Rändern  löst  sich  der 
grosse  Flecken  in  zahlreiche  kleine  weisse  Fleckchen  von  charak- 
teristischem Aussehen  au£  An  den  unteren  temporalen  Ge- 
fitasen  finden  sich  zwei  bogenförmige  graue  Flecken,  welche 
an  den  Rändern  stellenweise  in  einzelne  Fleckchen  sich  auf- 
lösen. In  der  Gegend  der  Macula  liegt  eine  kleine  Hämor- 
rhagie,  eine  zweite  zwischen  dem  macularen  Fleck  und  den 
grauen  Bögen.  Das  linke  Auge  verhält  sich  in  Bezug  auf 
das  Sehvermögen  wie  das  rechte. 

Die  genaue  Untersuchung  der  Patientin  vermag  ausser 
Arthritis  deformans  keinerlei  Erkrankung  nachzuweisen.  Im 
Urin  findet  man  Eiweiss  in  minimalen  Mengen;  andere  abnorme 
Bestandtheile  fehlen. 


EL  ZoBammenfiAssung. 

Die  Betinitis  circinata  ist  eine  seltene  Krankheit  Wenn 
ich  von  dem  Falle  IX  absehe,  den  ich  als  Assistent  an  der 
Arlt' sehen  Augenklinik  beobachtete,  bleiben  11  Falle  (und 
darunter  nur  8  vollkommen  typische),  welche  ich  gesehen 
habe,  seitdem  ich  der  "Wiener  Klinik  vorstehe.  Dies  ist 
während  eines  Zeitraumes  von  7^/,  Jahren,  während  welches 
ich  im  ganzen  sicher  mehr  als  70000  Patienten  gesehen 
habe.  Von  allen  12  Fällen  betrafen  10  Frauen  und  nur 
2  Männer.  Dieses  Yerhältniss  ist  umso  auffallender,  als 
sonst  sowohl  in  den  kUnischen  Ambulatorien  als  in  der 
Privatsprechstunde  die  Männer  bedeutend  zahlreicher  sind 
als  die  Frauen. 

Die  Ejankheit  wurde  ausschliessUch  bei  Personen  im 
reiferen  Lebensalter  beobachtet  Die  Altersangaben  bei 
den  einzelnen  Fällen  beziehen  sich  auf  den  Zeitpunkt  der 
ersten  Vorstellung  der  Patienten.  "Wenn  wir  alle  12  Fälle 
zusammennehmen,  so  ist  das  durchschnittliche  Alter  der- 
selben 60  Jahre;  der  jüngste  Patient  zählte  38  Jahre  (111), 
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der  älteste  75  Jahre  (Xu).  Die  beiden  Männer,  welche 
sich  unter  den  Kranken  befanden,  waren  38  und  56  Jahre 
alt,  also  auffallend  jung  im  Vergleiche  zu  den  kranken 
Frauen,  für  welche  sich  das  durchschnittliche  Alter  auf 
63  Jahre  stellt. 

Die  Krankheit  tritt  bald  einseitig  (7  Fälle)  bald  dop- 
pelseitig (5  £%lle)  auf.  Da  die  Krankheit  schmerzlos  ver- 
läuft, so  ist  es  nur  die  Sehstörung,  welche  die  Patienten 
zum  Arzte  führt  Die  ophthalmoskopischen  Veränderungen 
bei  dieser  Krankheit  sind  ausserordenüich  characteristisch 
und  bestehen  im  wesentUchen  in  einer  Veränderung  der 
Macula,  welche  in  einer  gewissen  Entfernung  von  einer 
Zone  weisser  Flecken  umkreist  wird.  Ich  werde  der  Kürze 
halber  die  erstere  als  Maculaflecken,  die  zweite  als  Flecken- 
gürtel bezeichnen. 

Der  Maculaflecken  war  nur  in  dem  frischesten  Falle 
(I,  Fig.  1)  ganz  klein  und  scharf  begrenzt  Sonst  ist  er 
immer  von  einem  umfange,  welcher  die  Grosse  der  Papille 
übertriffl),  oft  um  ein  melu&ches.  Zuweilen  ist  er  ziemlich 
scharf  begrenzt,  wenigstens  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  hin  (I,  Fig.  1,  VlII,  X);  gewöhnhch  aber  handelt 
es  sich  um  eine  ausgedehnte  Veränderung  ohne  scharfe 
Abgrenzung.  Die  Netzhaut  ist  in  dem  erkrankten  Bezirke 
getrübt,  bald  sehr  zart  (HI,  Fig.  3),  bald  stark,  so  dass  sie 
von  grauer  oder  gelber  Farbe  ist  Die  der  Macula  zu- 
strebenden Ausläufer  der  Netzhautgefässe  treten  in  den 
Maculaflecken  ein,  ohne  daselbst  verschleiert  zu  werden; 
die  Trübung  des  Gewebes  hat  also  hinter  den  Blutgefässen 
ihren  Sitz.  Dieselbe  war  in  einigen  besonders  schweren 
Fällen  (VUl,  X)  mit  einer  Verdickung  der  Netzhaut  ver- 
bunden, wie  sich  aus  der  geringeren  Refraction  der  kranken 
Stelle  ergab.  Zuweilen  kommen  kleine  Blutaustritte  inner- 
halb des  Maculafleckens  vor  (I,  Fig.  1,  m,  Fig.  3,  V,  Fig.  7). 
Pigmentflecken  fanden  sich  innerhalb  des  Fleckens  nur  in 
den  älteren  Fällen. 
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Der  Fleckengürtel  umzieht  den  Macolafledken^  von 
welchem  er  stets  durch  eine  yerhältnissmässig  wenig  ver- 
änderte Zone  getrennt  ist  Die  Lage  des  Gürtels  zur 
Papille  ist  verschied^i.  In  der  Begel  zieht  er  an  der  äus- 
seren Seite  derselben  vorbei  (IT,  Kg.  2,  HI,  Kg.  3,  IV, 
Kg.  6,  V,  Kg.  7,  VI,  Kg.  9),  in  einigen  FäUen  jedoch 
schliesst  er  die  Papille  ein,  welche  in  einen  Ausschnitt  des 
Gürtels  zu  hegen  kommt,  so  dass  derselbe  am  oberen  und 
unteren  Kande  beginnt  (I,  Kg.  1,  VH,  Kg.  11,  VTH, 
X).  Der  Gürtel  ist  fast  niemals  vollständig,  sondern  durch 
Lücken  imterbrochen.  Dieselben  liegen  am  häufigsten  an 
der  nasalen  und  temporalen  Seite  des  Gürtels,  so  dass  sie 
denselben  in  zwei  Bogen,  einen  oberen  und  einen  unteren 
theüen  (IV,  Kg.  6,  VE,  Kg.  9,  VH,  Kg.  11,  IX,  X).  Nur 
in  einem  Falle  (lU,  Kg.  3)  be&nd  sich  die  Unterbrechung 
im  oberen  und  unteren  Theile  der  Kgur,  so  dass  ein 
nasaler  und  temporaler  Bogen  entstand.  In  den  fidschen 
KQlen  ist  der  Gürtel  nur  durch  einzelne  Bruchstücke  an- 
gedeutet (I,  Kg.  1,  n,  Kg.  2). 

Der  Keckengürtel  bildet  keinen  Kreis,  sondern  eine 
liegende  Ellipse.  Sein  Durchmesser  schwankt,  wenn  man 
die  innere  Lichtung  in  Betracht  zieht,  zwischen  2  und  3 
Papillendurchmessem.  Die  Lage  des  Gürtels  zu  den  grossen 
Netzhautgefässen  ist  verschieden,  indem  zwar  die  Lage  des 
Gürtels  im  Augenhintergrunde  immer  ziemUch  die  gleiche 
ist,  die  grossen  Netzhaul^efässe  dagegen  sich  recht  ver- 
sdiieden  verhalten.  Die  Begel  ist,  dass  die  temporalen 
Gefässstämme  an  der  Peripherie  des  Gürtels  vorbeiziehen, 
ohne  mit  demselben  in  Berührung  zu  kommen;  nur  die  von 
ihnen  zur  Macula  abgehenden  Zweige  überschreiten  den 
Gürtel.  In  jenen  Fällen  aber,  wo  die  temporalen  Gkfässe 
mehr  gerade  nach  aussen  ziehen,  können  sie  mit  dem  oberen 
oder  unteren  Bogen  des  Gürtels  zusammenfallen  (I,  Kg.  1, 
n,  Kg.  2,  Vn,  Kg.  11,  XI,  XU),  in  solchen  Fällen  ist 
dann  eine  innigere  Beziehung  der  Blutgefässe  zu  den  weis- 
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sen  Flecken  oft  nicht  zu  verkennen;  die  Flecken  ziehen 
vornehmlich  den  Grefässen  entlang  oder  die  baumförmigen 
Figuren,  welche  durch  Confluenz  der  Fleckchen  entstehen, 
ordnen  sich  zu  den  Seiten  der  Gkfasse  in  senkrechter  Rich- 
tung auf  dieselben  an. 

Wenn  schon  Lage  und  Form  des  Gürtels  charac« 
teristisch  sind,  so  gilt  dies  noch  mehr  von  seiner  feineren 
Structur.  Er  besteht  nämlich  in  der  Begel  aus  Fleckchen 
von  milchweisser,  mattglänzender  Farbe.  Dieselben  heben 
sich  scharf  vom  rothen  Augenhintergrunde  ab  und  zeigen 
niemals  Pigmentumrandung.  Die  Fleckchen  sind,  so  lange 
sie  einzeln  stehen,  kaum  von  dem  Durchmesser  eines  grösse- 
ren Netzhautgefässes.  Aber  nur  selten  stehen  sie  dichter  bei- 
sammen, ohne  zu  confluiren  (I,  Fig.  1).  In  der  Begel 
fliessen  sie  zusammen,  so  dass  sie  eine  zierliche  gelappte 
Figur  bilden,  welche  Laubform  hat  oder  dem  Arbor  vitae  des 
E^leinhims  verglichen  werden  kann  (Fig.  4).  Diese  Figuren 
können  wieder  zu  grösseren  weissen  Flächen  sich  vereinigen. 
Dabei  bleibt  hie  und  da  in  schmalen  Zwischenrämnen  der 
rothe  Augenhintergrund  sichtbar  (VI,  Fig.  9,  Vll,  Fig.  11, 
XTT),  erscheint  aber  durch  den  Contrast  mit  der  hellen 
weissen  Fläche  so  dunkel,  dass  man  geneigt  ist^  die  rothen 
Inseln  für  schwarz  zu  halten.  Es  sieht  bei  oberflächlicher 
Betrachtung  aus,  als  ob  auf  der  weissen  Fläche  verzweigte 
schwarze  Pigmentflecken  lägen.  Durch  weiteres  Zusammen- 
fliessen  der  Flecken  können  schliesslich  auch  diese  schmalen 
Insebi  rothen  Augenhintergrundes  verschwinden  und  eine 
gleichmässig  weisse  Fläche  gebildet  werden,  deren  gelappter 
Hand  indessen  immer  die  Entstehung  aus  einzelnen  Flecken 
verräth  (Vil,Fig.  11,  inneres  Ende  des  oberen  Bogens).  An 
den  Bändern  solcher  grösserer  weisser  Flächen  finden  sich 
dann  immer  einzelne  weisse  Fleckchen.  Es  scheint  indessen, 
dass  die  Exsudate  zuweilen  von  vorne  herein  als  ausge- 
dehntere weisse  Flecken  auftreten  können,  welche  allerdings 
gekerbte  oder  gelappte  Bänder  haben  (die  gefingerten  Flecken 
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in  I,  Kg.  1,  und  IV,  Rg.  6,  sowie  der  untere  Bogen  in 
Vn,  Mg.  11). 

Die  weissen  Flächen  zeigen  in  einzelnen  Fällen  eine 
geringe  Prominenz  über  den  rothen  Augenhintergrund.  Die 
Netzhautgefässe  ziehen  stets  in  voller  Deutlichkeit  über 
dieselben  hinweg,  liegen  also  vor  ihnen. 

Wegen  der  weissen  Fleckchen,  welche  im  Kreise  um 
den  centralen  Maculaflecken  stehen,  habe  ich  die  Elrank- 
heit  Eetinitis  circinata  genannt,  so  wie  man  als  Herpes 
circinatus  jenes  Exanthem  bezeichnet,  bei  welchem  um 
einen  centralen  Fleck  ein  Ejranz  von  Bläschen  sitzt*).  Der 
von  mir  gewählte  Namen  hat  den  Vorzug,  nichts  zu  prä- 
judidren. 

Zwischen  dem  Maculaflecken  und  dem  Fleckengürtel 
bleibt  stets  eine  Zone  rothen  Augenhintergrundes  frei.  Die- 
selbe ist  in  den  Fällen,  welche  noch  nicht  weit  gediehen 
sind  (I,  Fig.  1,  11,  Fig.  2),  normal;  in  den  anderen  Fällen 
ist  bei  aufinerksamer  Betrachtung  auch  im  Bereiche  dieser 
Zone  eine  zarte,  weissfleckige  Trübung  der  Netzhaut  zu 
erkennen. 

Was  die  übrigen  Theile  des  Auges  anlangt,  so  sehen 
die  Augen  äusserUch  normal  aus.  Der  Glaskörper  ist  in 
den  frischen  Fällen  rein,  die  Papille  ist  bald  normal,  bald 
etwas  hyperämisch,  so  dass  sie  geröthet  und  nicht  ganz 
scharf  begrenzt  aussieht.  Die  Netzhautgefässe  sind  in  den 
frischen  Fällen  sowohl  in  Bezug  auf  ihr  KaUber  als  in 
Bezug  auf  ihre  Wandung  normal;  nur  in  zwei  Fallen  (I 
und  Vin)  waren  die  Netzhautgefässe  ein  wenig  geschlän- 
gelt und  verbreitert  Blutaustritte  waren  bald  vorhanden, 
bald  fehlten  sie.  Wenn  solche  gefunden  wurden,  waren 
sie  in  der  Regel  klein,  selbst  punktförmig  (I,  HE,  V). 
Grössere  Blutungen,   wie   sie   in   den   älteren  Fällen  sich 


*)   Kaposi,    Pathologie    und   Therapie    der   Hautkrankheiten. 
3.  Aufl.,  p.  d04. 

T.  Gi««fe'8  AichiT  fOr  Ophthalmologie.  XXXIX.  8.  17 
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finden,  zeigte  von  den  fidschen  Fällen  nur  einer  (XI).  Der 
übrige  Augenhintergrund  ist  entweder  normal  oder  er  weist 
Veränderungen  auf,  welche  mit  der  Retinitis  circinata  in 
keinem  näheren  Zusammenhange  stehen,  wie  z.  B.  Drusen 
der  Aderhaut  (IV). 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  konnte  in  sieben 
Fällen  während  längerer  Zeit  (durch  mehrere  bis  zu  7 
Jahren)  verfolgt  werden.  Aus  diesen  Beobachtungen  geht 
hervor,  dass  der  Verlauf  ein  äusserst  chronischer  ist  Das 
beste  Beispiel  hierfür  Uefert  Fall  m.  Hier  war  ein  schön 
ausgebildeter  Fleckengürtel  vorhanden  (Fig.  3),  welcher,  da 
bei  der  ersten  Vorstellung  die  Sehstörung  schon  seit  vier 
Jahren  bestand,  ohne  Zweifel  auch  schon  einige  Jahre  vor- 
her entstanden  sein  musste.  Als  ich  den  Patienten  nach 
3*/»  Jahren  wieder  imtersuchte,  war  der  Fleckengürtel  zwar 
etwas  enger  geworden,  hatte  aber  sonst  seine  volle  Deut- 
lichkeit beibehalten,  ja  es  waren  zwei  kleinere  Fleckenkreise 
in  der  Nachbarschaft  des  grossen  dazu  gekommen.  Auch 
die  Veränderungen  in  der  Macula  waren  während  des 
langen  Zeitraumes  ziemUch  unverändert  geblieben. 

In  anderen  Fällen,  welche  durch  längere  Zeit  beob- 
achtet werden  konnten,  hatten  sich  viel  bedeutendere  Ver- 
änderungen im  Augenspiegelbilde  eingestellt  Es  war  ent- 
weder zur  Rückbildung  der  Exsudate  gekommen  oder  die- 
selben hatten  sich  zu  mächtigen  Verdickxmgen  der  Netz- 
haut entwickelt 

Die  Rückbildung  lässt  sich  am  besten  andern  weissen 
Fleckengürtel  verfolgen.  Die  gelappten  Figuren,  welche 
durch  Confluenz  der  Fleckchen  gebildet  sind,  zerfallen  in 
Bruchstücke  und  lösen  sich  wieder  in  einzelne  Fleckchen 
auf  (Fig.  5).  In  einem  Falle  (IV)  bekamen  die  aus  den 
Flecken  zusammengesetzten  Figuren  ein  „zerronnenes^'  Aus- 
sehen, d.  h.  ihre  Grenzen  wurden  verwaschen,  als  ob 
sie  mit  Tinte  auf  Löschpapier  gezeichnet  worden  wären 
(Fig.  6,  der  untere  Bogen).   Die  einzelnen  Fleckchen,  welche 
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durch  Zerfsdl  der  grösseren  Figuren  entstehen,  verUeren 
nach  und  nach  ihre  reinweisse  Farbe;  sie  werden  schmutzig- 
weiss  und  sehen  manchmal  wie  von  feinstem  schwarzen 
Staube  bedeckt  aus.  Sie  erscheinen  an  den  Bändern  wie 
angenagt  und  zerfallen  in  kleinste  weisse  Pünktchen,  welche 
zuletzt  ganz  verschwinden.  An  ihrer  Stelle  werden  nicht 
selten  einzelne  Cholestearinkrystalle  sichtbar. 

Die  Bückbildung  war  in  einem  Falle  (TV)  so  voll- 
ständig, dass  nach  4  Jahren  sowohl  der  Maculaflecken  als 
auch  der  Fleckengtirtel  (Fig.  6)  vollkommen  verschwunden 
war.  Der  Augenhintergrund  war  zwar  nicht  normal  ge- 
worden,  sondern  überall  von  Drusen  der  Aderhaut  einge- 
nommen, doch  hatten  sich  solche  auch  in  dem  anderen 
Auge,  welches  niemals  an  Betinitis  circinata  geUtten  hatte, 
in  gleicher  Weise  ausgebildet 

In  einem  anderen  Falle  (V,  rechtes  Auge,  Fig.  7)  war 
nach  2^/,  Jahren  die  Infiltration  der  Netzhaut  zwar  auch 
fast  vollständig  zurückgebildet,  aber  es  waren  bedeutende 
Kgmentveränderungen  zurückgeblieben,  welche  von  dem 
Pigmentepithel  der  Netzhaut  ihren  Ausgang  genommen 
hatten.  Dasselbe  war  theils  zerstört  worden,  theUs  war  es 
in  die  Netzhaut  eingewandert  In  dem  ganzen  früher  er- 
krankten hinteren  Bezirke  des  Fundus  fehlte  das  Pigment- 
epithel theil weise  oder  gänzUch,  so  dass  die  Aderhaut  mit 
ihren  Gefässen  bloss  lag;  im  Bereiche  des  ehemaligen  Ma- 
culafleckens  und  in  dessen  Umgebung  lagen  jetzt  schwarze 
Pigmentfiecken,  welche  stellenweise  die  Netzhautgefässe 
selbst  verdeckten.  Dieselben  Besiduen  der  Betinitis  cir- 
cinata fanden  sich  am  linken  Auge  des  Falles  V  (Fig.  8) 
schon  zur  Zeit  der  ersten  Beobachtung  vor,  und  auch  der 
Fall  'X'TT  zeigte  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  beider- 
seits an  der  Stelle  der  Macula  reichliche  pathologische 
Pigmentirung. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  nicht  zur  Bückbildung 
der  Exsudate,  sondern  es  entwickeln  sich  mächtige  Ver- 

17* 
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dickungen  der  Netzhaut  In  Bezug  auf  den  Macula- 
flecken  war  dies  im  Falle  X  zu  sehen,  welcher  überhaupt 
erst  in  einem  späten  Stadium  zur  Beobachtung  kam.  Die 
Maculagegend  war  hier  von  einer  unregelmässigen,  grau- 
weissen  Masse  eingenommen,  welche  wie  Bindegewebe  aus- 
sah; die  B^fractionsbestimmung  an  der  Oberfläche  der  Masse 
zeigte,  dass  sie  mehr  als  0,5  mm  über  das  Niveau  der  an- 
grenzenden Netzhaut  sich  erhob.  Aehnliche  schmutzig- 
weisse  oder  grauweisse  Massen  treten  auch  an  die  Stelle 
des  Fleckengürtels  (VI,  Fig.  9  u.  10,  X).  Dieselben  haben 
zwar  die  Bingform  beibehalten,  sind  aber  nicht  aus  Fleck- 
chen zusammengesetzt;  sie  erheben  sich  deutlich  über  das 
Niveau  des  übrigen  Fundus.  —  In  beiden  Fällen  war  die 
ringförmige  Ver^ckung  der  Netzhaut  von  erhebhch  kleinerem 
Durchmesser,  als  einige  Jahre  vorher  der  Fleckengürtel 
bei  der  ersten  Untersuchimg  gezeigt  hatte.  Eine  ähnliche 
Zusammenziehung  des  Fleckengürtels  auf  einen  kleineren 
Durchmesser  war  auch  in  dem  Falle  HI  zu  constatieren. 

Ein  Fall  (Viil)  unterschied  sich  von  aUen  andern 
dadurch,  dass  die  weisse  Verdickung  der  Netzhaut  im  wei- 
teren Verlaufe  nicht  mehr  auf  die  Stelle  des  Fleckengürtels 
sich  beschränkte,  sondern  von  diesem  ausgehend  über  grosse 
Strecken  des  Augenhintergrundes  sich  ausdehnte.  Als  die 
Patientin  nach  3  jähriger  Pause  sich  wieder  vorstellte,  war 
der  Fundus  zum  grossen  Theile  in  eine  grauweisse  Fläche 
verwandelt,  so  dass  das  Sehvermögen  fast  ganz  vernichtet 
war.  Auch  war  damit  das  characteristische  Aussehen  der 
Krankheit  vollständig  verloren  gegangen. 

Die  Blutaustritte,  welche  in  den  frischen  Fällen 
entweder  ganz  fehlen  oder  nur  klein  sind,  treten  in  älteren 
Fällen  häufiger  oder  in  grösserer  Ausdehnung  auf.  Manche 
Fälle  z.  B.  Vn,  XI  und  XII  scheinen  ganz  besonders 
zu  ausgedehnten  Blutungen  zu  neigen.  Die  Blutextra- 
vasate  zeigen  zuweilen  bei  längerem  Bestehen  die  bekannte 
weissliche  Verlärbung,  doch  sind  die  hierdurch  entstehenden 
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I 

weissen  Fleckchen  im  Aussehen  von  den  weissen  Fleckchen 

der  Retinitis  circinata  gänzlich  verschieden.   Diese  letzteren 

I  habe  ich  niemals  aus  Blutanstritten  hervorgehen  gesehen. 

Von  weiteren  Veränderungen,  welche  in  älteren  Fallen 
auftraten,  sind  Glaskörpertrübungen  zu  erwähnen,  theils 
feine  und  staubartige,  theils  flockige.  Die  Arterien  sind 
in  alten  Fällen  zuweilen  verschmälert,  ohne  dass  eine 
Veränderung  der  Glefässwand  sichtbar  würde.  In  zwei 
Fällen  war  Netzhautablösung  entstanden,  in  dem  einen  (VH) 
an  der  Stelle  einer  ausgedehnten  Netzhautblutung,  in  dem 
anderen  (X)  innerhalb  der  ringförmigen  Verdickung  der 
Netzhaut,  also  im  Bereiche  der  Macula.  In  einem  Falle 
(Vlii)  wurde  bei  der  letzten  Untersuchung  eine  breite 
hintere  Synechie  constatirt,  welche  2  Jahre  vorher  nicht 
vorhanden  gewesen  war.  Da  die  Patientin  von  einer  Augen- 
entzündung nichts  wusste,  muss  diese  Synechie  durch  schlei- 
chende Iritis  entstanden  sein,  ähnlich  wie  in  Augen  mit 
Netzhautablösung  zuweilen  hintere  Synechieen  fast  ohne 
entzündliche  Erscheinungen  auftreten. 

Die  Sehstörung  scheint  bei  der  Retinitis  circinata 
sehr  allmählig  aufzutreten,  da  die  Patienten  den  Beginn 
derselben  zumeist  nicht  genau  anzugeben  vermochten.  Wenn 
man  von  Fall  I  absieht,  wo  die  Sehstörung  erst  6 — 8 
Wochen  vorher  bemerkt  worden  war,  wurde  dieselbe  in 
allen  Fällen  auf  lange,  zumeist  auf  einige  Jahre  zurück- 
datirt  Die  Sehstörung  besteht  in  einer  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  und  in  einer  Veränderung  des  Gesichtsfeldes. 
Metamorphopsie,  Hemeralopie  oder  Nyktalopie  wurde  nie- 
mals angegeben,  Photopsieen  nur  in  einem  Falle  (XII).  — 
Die  directe  Sehschärfe  war  stets  sehr  vermindert,  wenn 
man  von  dem  Falle  I  absieht,  der  ganz  Msch  war  und  in 
welchem  die  Sehschärfe  noch  ^/^g  betrug.  Sonst  war  das 
Sehvermögen  immer  auf  Fingerzählen  in  1  —  3  m  herabge- 
setzt. Der  Grund  dieser  starken  Verminderung  der  Seh- 
schärfe  lag  in   der  Gegenwart  eines   centralen  Skotomes, 
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welches  offenbar  durch  die  Ekkrankung  der  Macula  bedingt 
war.  Das  Skotom  hatte  gewöhnlich  10  —  20®  im  Durch- 
messer und  lag  ziemlich  genau  centraL  Nur  in  2  Fällen 
(Vii  und  XTT)  war  ein  centrales  Skotom  nicht  nachzu- 
weisen. Die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  war  in  den 
frischen  FäUen  normal  oder  nur  wenig  eingeengt;  in  zwei 
älteren  und  weiter  gediehenen  Fällen  dagegen  (Viil  und 
X)  war  das  Gesichtsfeld  auf  einen  kleinen,  excentrisch  nach 
imten  (aussen)  gelegenen  Bezirk  reducirt 

Der  Lichtsinn  war  leider  zur  Zeit,  als  die  ersten 
Beobachtungen  an  den  Patienten  angestellt  wurden,  nicht 
untersucht  worden.  Ich  habe  an  4  Patienten,  welche  ich 
jetzt  wieder  zu  Gesicht  bekam  (TV,  VI,  "Vlii  und  XTT), 
denselben  nachträgUch  geprüft  und  habe  ihn  nur  wenig 
vermindert  gefunden,  obwohl  in  einigen  dieser  Fälle  die 
Krankheit  weit  gediehen  und  das  Sehvermögen  sehr  herab- 
gesetzt war.  Selbst  im  Falle  Vill,  wo  vom  ganzen  Gre- 
sichtsfelde  nur  ein  kleiner  Bezirk  übrig  gebUeben  war,  be- 
trug der  lichtsinn  noch  */e  des  normalen.  Es  ist  also  vor- 
auszusetzen, dass  in  den  frischen  Fällen  mit  geringer  Seh- 
störung der  Lichtsinn  kaum  alterirt  ist  Dies  stimmt  mit 
den  Angaben  von  Förster,  Treitel  und  anderen  überein, 
dass  bei  der  Betinitis  albuminurica,  bei  welcher  ähnliche 
Veränderungen  in  der  Netzhaut  vorkommen,  der  Lichtsinn 
nicht  wesenthch  beeinträchtigt  ist 

Das  Sehvermögen  sank  in  einigen  Fällen,  welche  durch 
längere  Zeit  verfolgt  werden  konnten,  im  Verlaufe  der 
Krankheit  noch  weiter.  Nur  in  dem  Falle  HE  hob  es  sich 
gleich  anfangs  von  Fingerzählen  in  2  m  auf  S  Vs«  ^^^ 
steht  auch  noch  nach  3  Jahren  auf  dieser  Höhe. 

"Wir  können  das  Ergebniss  der  vorHegenden  Beobach- 
tungen in  folgender  Weise  kiu*z  zusammenfetssen: 

Die  Betinitis  circinata  kennzeichnet  sich  oph- 
thalmoskopisch durch  die  Gegenwart  einer  grauen 
oder  graugelben  Trübung  in  der  Macula  und  deren 
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Umgebung,  welche  in  einer  gewissen  Entfernung 
von  einer  Zone  umkreist  wird,  die  sich  aus  kleinen 
weissen  Fleckchen  oder  grösseren  weissen  Flächen 
zusammensetzt  Das  Sehvermögen  ist  in  Folge  der 
Gegenwart  eines  centralen  Skotoms  sehr  herab- 
gesetzt Die  Krankheit  zieht  sich  mit  chronischem 
Verlaufe  durch  Jahre  fort  Die  Veränderungen  am 
Augenhintergrunde  können  sich  zurückbilden  oder 
zu  dauernden  Verdickungen  der  Netzhaut  führen; 
in  jedem  Falle  aber  bleibt  das  Sehvermögen  für 
immer  sehr  geschädigt 


Ueber  die  anatomischen  Veränderungen,  welche 
dem  ophthalmoskopischen  Befunde  zu  Grunde  liegen,  ex- 
istiren  bis  jetzt  keine  histologischen  Untersuchungen,  so  dass 
man  auf  Vermuthimgen  angewiesen  ist  Beschäftigen  wir 
uns  zuerst  mit  dem  Fleckengürtel.  Die  Netzhautgefasse 
ziehen  in  unveränderter  DeutUchkeit  über  denselben  hinweg, 
woraus  hervorgeht,  dass  die  weissen  Fleckchen  hinter  der 
Faserschicht  der  Netzhaut  hegen,  in  welcher  die  grösseren, 
ophthalmoskopisch  sichtbaren  Gefässe  verlaufen.  "Woraus 
bestehen  die  weissen  Fleckchen?  Wir  wissen  aus  den  vor- 
Uegenden  anatomischen  Befunden  über  Retinitis,  welche 
namenthch  die  Retinitis  albuminurica  betrefiPen,  dass  weisse 
Flecken  durch  folgende  Veränderungen  bedingt  sein  können : 

1)  Sklerose  der  Nervenfesem.  Von  dieser  kann  hier 
nicht  die  Bede  sein,  weil  dann  ja  die  Gefässe  durch  die 
weissen  Flecken  stellenweise  verdeckt  sein  müssten. 

2)  Anhäufung  von  Bundzellen.  Auch  diese  ist  nicht 
wahrscheinlich.  Bei  einem  Processe,  bei  welchem  in  so  aus- 
gedehntem Maasse  Auswanderung  weisser  Blutkörperchen 
angenommen  wird,  müssten  stärkere  entzündUche  Begleiter- 
scheinungen vorhanden  sein,  wie  Schlängelimg  und  Erwei- 
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terung  der  Blutgefässe  der  Netzhaut,  Trübung  der  letzteren 
in  der  Umgebung  der  Exsudate,  zahlreiche  kleine  Blutaus- 
tritte u.  s.  w.  Von  alledem  ist  aber  im  Bereiche  des  Flecken« 
gürteis  keine  Bede.  Auch  kann  man  sich  nicht  vorstellen, 
dass  ein  aus  Bundzellen  bestehendes  Exsudat  jahrelang 
nahezu  unverändert  bleiben  sollte. 

3)  Fettige  Degeneration.  Diese  kann  sich  ent- 
weder aus  Blutextravasaten  oder  ohne  solche  entwickeln. 
Die  Entstehung  der  weissen  Fleckchen  aus  Blutungen  wird 
von  Wecker  und  Masseion  für  einen  Fall  angegeben, 
welcher  ohne  Zweifel  eine  Betinitis  circinata  war  und  von 
welchem  später  noch  die  Bede  sein  wird.  Ich  habe  des- 
halb sehr  auf  diesen  Punkt  geachtet,  konnte  mich  aber  in 
keinem  Falle  überzeugen,  dass  die  weissen  Fleckchen  aus 
Blutungen  hervorgingen;  in  einigen  Fallen  fehlten  Blutun- 
gen in  der  Zone  der  weissen  Flecken  während  der  ganzen 
Beobachtungszeit  Es  sehen  überdies  die  aus  Haemorrha- 
gieen  entstehenden  weissen  Stellen  im  Augenhintergrunde 
ganz  anders  aus  als  die  weissen  Fleckchen  der  Betinitis  cir- 
cinata. —  Eine  fettige  Degeneration  der  Netzhautelemente 
entwickelt  sich  häufig  auch  ohne  vorausgegangene  Blutun- 
gen und  kann  alle  Schichten  und  Elemente  der  Netzhaut 
befallen.  Nesterweise  auftretende  fettige  Entartung  ist  eine 
der  häufigsten  Yeränderungen,  welche  den  runden,  glänzen- 
den, weissen  Flecken  in  der  Netzhaut  zu  Grunde  hegen. 
Es  wäre  möglich,  dass  dies  auch  bezüghch  der  Betinitis 
circinata  der  Fall  ist 

4)  Erguss  fibrinreicher  Flüssigkeit  in  das  Ge- 
webe der  Netzhaut,  deren  Elemente  dadurch  auseinander 
gedrängt  werden.  Durch  die  Gerinnung  der  Flüssigkeit 
können  schollenartige  Massen  gebildet  werden;  auch  ist  der 
Process  in  der  Begel  von  fettiger  Entartung  begleitet  Ich 
möchte  glauben,  dass  den  weissen  Fleckchen  der  Betinitis 
circinata  zum  Theile  solche  eiweissreiche  Transsudate  ent- 
sprechen.  Hierfür  spricht  die  AehnUchkeit,  welche  die  ge- 
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läppten  und  verzweigten  weissen  Figuren  der  Retinitis  cir- 
cinata in  Bezug  auf  die  Form  mit  dem  darbieten,  was 
Iwanoff  als  Oedem  der  Netzhaut  beschrieben  hat  Dieses 
besteht  aus  Hohkäumen  in  der  inneren  und  äusseren 
Eömerschicht,  welche  bei  grösserer  Ausdehnung  an  vielen 
Stellen  zusammenfliessen;  zwischen  den  Hohlräumen  bleiben 
die  Müller'schen  Stützfasem  als  PfeUer  stehen.  Es  ist 
bekannt,  dass  diese  Hohlräume,  von  der  Fläche  gesehen, 
gelappte  und  verzweigte  Figuren  bUden  (Fig.  12),  welche 
durch  die  Anordnung  der  Stütz&sem  gegeben  sind.  Es 
ist  daher  zu  vermuthen,  dass  die  ganz  ähnlichen  Figuren 
der  Betinitis  circinata  auch  auf  der  Anordnung  der  Stüiz- 
faaem  beruhen.  Wenn  man  annimmt,  dass  es  sich  hierbei 
um  Ergüsse  in  das  weiche  Gewebe  der  Eömerschichte 
handelt,  so  muss  die  Form  und  Ausbreitung  der  Ergüsse 
durch  die  widerstandsfähigen  Stützfasem  bedingt  sein. 

Wedl  und  Bock^)  bilden  eine  Netzhaut  ab,  welche 
zahlreiche  kleine,  runde,  scharf  umschriebene  Fleckchen 
zeigte,  die  durch  die  anatomische  Untersuchung  als  kleine 
Hohlräume  in  den  äusseren  Lagen  der  Netzhaut  sich  er« 
wiesen.  Die  Autoren  meinen,  dass  dieser  Fall  ein  solcher 
von  Betinitis  punctata  albescens  gewesen  wäre.  Sie  neh- 
men also  an,  dass  diese  Hohlräume,  ophthalmoskopisch  ge- 
sehen, als  weisse  Fleckchen  erschienen  wären. 

Warum  treten  die  weissen  Fleckchen  gerade  inner- 
halb einer  Zone  auf,  welche  die  Macula  in  gewisser  Ent- 
fernung umkreist?  Zunächst  muss  man  an  eine  Beziehung 
der  Flecken  zu  den  Netzhautgefässen  denken.  Wenn  man 
nur  jene  Fälle  kennen  würde,  in  welchen  die  weissen  Fleck- 
chen entlang  den  grösseren,  schläfenwärts  ziehenden  Ge- 
fässen  Hegen  (I  (Fig.  1),  H  (Fig.  2),  Vn  (Fig.  11),  XI, 
XII),  so  würde  man  unbedingt  einen  causalen  Zusammen- 
hang beider  annehmen.    Dies  vnrd  aber  hinfällig,  da  in  der 


>)  Atlas  der  pathologischen  Anatomie  des  Auges,  Fig.  96. 
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Mehrzahl  der  typischen  Fälle  der  Pleckengürtel  innerhalb 
der  grossen  temporalen  Gefässe  liegt  und  in  keine  nähere 
Beziehung  zu  denselben  tritt  In  diesen  Fällen  könnte 
man  wieder  meinen,  die  Flecken  entständen  an  jenen  feinen 
Gefasszweigchen,  welche  von  den  grossen  temporalen  Ge- 
fäjssen  nach  der  Macula  geschickt  werden.  Aber  auch  die- 
ser Gedanke  muss  aufgegeben  werden  und  zwar  gerade  mit 
Bücksicht  auf  die  Fälle  der  ersten  Art,  in  welchen  ein 
Theil  der  weissen  Flecken  jenseits  der  temporalen  Gefässe 
liegt  "Wenn  man  den  Fleckengürtel  in  Bezug  auf  seine 
Form  und  Lage  mit  der  Structur  der  Netzhaut  in  Verbin- 
dung bringen  will,  so  könnte  man  nur  an  die  Anordnung 
jener  Nervenfaserbündel  denken,  welche  nach  Michel*) 
vom  oberen  äusseren  und  unteren  äusseren  Band  der  Pa- 
pille ausgehen  und  die  Macula  umkreisen,  um  sich  schlafen- 
wärts  von  derselben  zu  verflechten. 

Was  die  Veränderungen  in  der  Macula  und  deren 
Umgebung  anlangt,  so  lässt  sich  von  denselben  nur  so  viel 
sagen,  dass  auch  sie  hinter  der  Nervenfaserschicht  der  Netz- 
haut liegen  müssen,  da  man  die  feinen  G^fasschen  dieser 
Gegend  überall  deutlich  vor  der  Netzhauttrübung  sieht 


Bezüglich  der  Aetiologie  haben  die  Ejrankengeschich- 
ten  meiner  Fälle  keine  sicheren  Anhaltspunkte  ergeben. 
Aus  der  Anamnese  war  keine  Veranlassung  für  die  Er- 
krankung zu  entnehmen.  Ich  hebe  hier  ausdrücklich  für 
alle  meine  Fälle  hervor,  dass  in  jedem  derselben  nach 
Syphilis  geforscht  wurde,  ohne  dass  sich  dieselbe,  sei  es 
aus  der  Anamnese,  sei  es  aus  der  Untersuchung  des  Kranken 
ergeben  hätte.    Die  Untersuchung  des  Urins  wurde  in  allen 


')  Ueber  die  Ausstrahlungsweise  der  Opticusfasem  in  der  mensch- 
lichen Retina.  Beitrftge  zur  Anatomie  und  Physiologie,  C.  Ludwig 
gewidmet  1874.  Verkleinerte  Abbildung  s.  bei  Schwalbe,  AnA- 
tomie  der  Sinnesorgane  S.  97. 
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Fällen  zuerst  von  mir  selbst  oder  von  einem  meiner  Assi- 
stenten vorgenommen;  in  den  meisten  Fällen  folgte  noch 
eine  genaue  Untersuchung  des  Urins  im  Laboratorium  für 
physiologische  Chemie  des  Herrn  Hofrathes  Prof.  Ludwige 
dem  ich  hierfür  zu  vielem  Danke  verpflichtet  bin.  In  7 
Fällen  war  der  Urin  vollkommen  normal.  In  2  Fällen 
(m  und  IV)  fand  sich  eine  Vermehrung  der  Oxalsäure, 
in  einem  FaUe  (VI)  vermehrter  Indicangehalt,  in  einem 
Falle  (VII)  Zucker  in  quantitativ  nicht  bestimmbaren  Spuren, 
in  einem  Falle  (XII)  Eiweiss  gleichfalls  in  Spuren.  Es 
war  also  kein  konstanter  pathologischer  Hambefund  vor- 
handen. Da  schon  wiederholt  Fälle  von  Netzhauterkrankung 
bei  Oxalurie  beschrieben  worden  sind,  wurde  auf  den  Nach- 
weis vermehrter  Oxalsäure  besondere  Aufmerksamkeit  ver- 
wendet, doch  fand  sich  eine  solche  nur  in  den  zwei  oben 
angeführten  Fällen.  Uebrigens  sind  die  bei  Oxalurie  beob- 
achteten Netzhauterkrankungen  ganz  anderer  Art  als  die 
Betinitis  circinata  gewesen,  nämlich  Blutungen  in  der  Netz- 
haut und  Bindegewebswucherungen  aus  der  Netzhaut  in 
den  Glaskörper*). 

Die  interne  Untersuchung  der  Patienten  geschah  der 
grösseren  Genauigkeit  halber  in  den  meisten  Fällen  durch 
einen  der  Assistenten  der  inneren  Kliniken.  Durch  diese 
Untersuchungen  wurde  in  4  Fällen  (IV,  V,  VI,  X)  ein 
massiger  Grad  von  Arteriosklerose  nachgewiesen,  welcher 
sich  zweimal  mit  Hypertrophie  des  Hnken  Ventrikels  ver- 
bandi  Dies  war  der  einzige,  öfter  wiederkehrende  patho- 
logische Befiind  bei  meinen  Patienten.  Ich  möchte  jedoch 
daraus  noch  nicht  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Betinitis 
circinata  damit  zusammenhänge.  Da  die  Patienten  faj&t  alle 
über  60  Jahre  alt  waren,  ist  es  selbstverständhch,  dass 
einige  derselben  rigide  Blutgefässe  hatten;  man  müsste  sich 


^)  Leber,  Handbuch  der  Augenheilkunde  von  v.  Graefe  und 
Saemisch,  V.  Band,  S.  597. 
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geradezu  wundem ,  wenn  es  anders  wäre.  Andererseits 
fanden  sich  unter  den  Patienten  mit  Retinitis  circinata  auch 
solche,  welche  selbst  bei  genauester  Untersuchung  keinerlei 
Anzeichen  von  Arteriosklerose  erkennen  Uessen.  Wenn 
nun  auch  bei  einem  Patienten  die  allgemeine  Untersuchung 
Arteriosklerose  nachweist,  so  ist  damit  noch  nicht  gesagt, 
dass  auch  die  G^fässe  der  Netzhaut  davon  ergriffen  sein 
müssen;  diese  können  ja  wegen  ihres  geringeren  Kalibers, 
noch  lange  davon  verschont  bleiben.  Die  Ansichten  der 
Autoren  gehen  über  diesen  Punkt  ziemhch  auseinander. 
Gowers^)  behauptet:  „WirkKches  Atherom  ist  in  den  Netz- 
hautgefässen  bei  der  Section  niemals  gefunden  worden.  Die 
Netzhautarterien  sind  weit  unter  der  Grösse,  bei  welcher 
atheromatöse  Veränderungen  häufig  sind'^  Baehlmann*) 
ist  entgegengesetzter  Ansicht,  nämlich  dass  „nahezu  bei  der 
Hälfte  aller  Kranken,  welche  an  allgemeiner  Arteriosklerose 
leiden,  sich  Yeränderungen  an  den  I^etzhautgefassen  fin- 
den". Diese  Veränderungen  sind  nach  Raehlmann  an 
den  Arterien  häufiger  als  an  den  Venen.  Sie  bestehen  an 
den  Ersteren  in  allgemeiner  Dünnheit,  starker  Schlängelung, 
weisser  Berandung  oder  umschriebener  Verengerung  des 
Gefässrohres,  in  den  Venen  gleichfalls  in  weisser  Beran- 
dung, Verdünnung  oder  umschriebenen  Erweiterungen.  Von 
meinen  12  Fällen  zeigten  7  auch  bei  längerer  Beobach- 
tung stets  normale  Gefässe.  In  zwei  Fällen  (I  und  VITT) 
waren,  als  die  Fälle  noch  fiisch  zur  ersten  Beobachtung 
kamen,  die  Neizhautarterien  etwas  erweitert  und  geschlän- 
gelt, was  ich  als  Zeichen  arterieller  Hyperämie  in  Folge 
des  fiischen  Netzhautprocesses  ansehen  möchte;  thatsäch- 
lich  war  auch  in  dem  einen  der  beiden  Fälle  (VLLL),  der 
nach  langer  Zeit  wieder  untersucht  werden  konnte,  die 
Schlängelung  der  Arterien  wieder  verschwunden.    In  drei 


0  Medical  Ophthalmoscopy,  3.  Aufl.,  S.  16. 

>)  Zeitschrift  für  klinische  Medicin,  XVI.  Band,  1889,  S.  611. 
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schweren  Fällen  (Vii,  IX  und  X)  waren  die  Neizhant- 
gefässe  etwas  verengert ,  aber  auch  da  mag  es  zweifelhaft 
erscheinen,  ob  diese  Verengerung  nicht  eher  auf  Atrophie 
der  Netzhaut  als  auf  Sklerose  der  G^fässe  zu  beziehen  ist; 
wenigstens  war  in  einem  dieser  Fälle  (VII)  auch  durch 
genaue  Untersuchung  seitens  eines  geübten  Internisten  kein 
Zeichen  von  Atherom  an  den  Gefässen  des  Körpers  zu 
entdecken.  Nur  in  zwei  Fällen  (HI  und  X)  bestand  eine 
umschriebene  Verengerung  an  einer  Netzhautarterie,  welche 
sich  nach  jahrelanger  Beobachtungszeit  ausgebildet  hatte 
und  mit  ziemlicher  "WahrscheinUchkeit  als  Arteriosklerose 
angesehen  werden  musste.  Ophthalmoskopisch  sichtbare 
Wandverdickungen  kamen  niemals  zur  Beobachtimg. 

Es  erhellt  aus  dem  Vorhergehenden,  dass  erstens  nur 
in  der  Minderheit  der  Fälle  Arteriosklerose  im  Allgemei- 
nen nachweisbar  war  und  zweitens,  dass  für  sklerotische 
Proceöse  an  den  Netzhautgefässen  noch  weniger  Anhalts- 
punkte vorHegen.  Es  sind  aber  auch  die  Netzhautverän- 
derungen nicht  der  Art,  dass  sie  in  verständUcher  Weise 
auf  arteriitische  Processe  zurückgeführt  werden  könnten. 
Diese  verursacht  besonders  häufig  Blutaustritte,  welche  aber 
bei  der  Retinitis  circinata  nur  eine  imtergeordnete  Bolle 
spielen.  Es  wäre  femer  nicht  zu  verstehen,  warum  die 
weissen  Flecken  ausschHessUch  in  einem  bestimmten  Be- 
zirke der  Netzhaut  vorkommen,  nachdem  doch  die  Arterio- 
sklerose nicht  an  einen  solchen  gebunden  sein  kann.  Die 
Veränderungen  in  der  Macula  endlich  sind  am  allerwenig- 
sten mit  Arteriosklerose  in  Verbindung  zu  bringen,  nach- 
dem in  dieser  Gegend  nur  die  feinsten  Ausläufer  der  Netz- 
hautarterien endigen,  welche  vermöge  ihrer  Feinheit  vom 
arteriitischen  Processe  ausgenommen  sind. 

Die  einzigen  Anhaltspimkte  für  Nachforschungen  be- 
züglich der  Aetiologie  der  Retinitis  circinata  sind  bis  jetzt, 
dass  dieselbe  vorwiegend  Frauen  befällt  und  zwar  in  den 
höheren    Lebensjahren.    Letzterer    umstand    weist    darauf 
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hin,  dass  der  Krankheit  senile  Processe  zu  Grunde  liegen«. 
So  sehr  man  nun  von  vorneherein  geneigt  wäre,  als  diesen 
Frocess  die  Arteriosklerose  anzusehen,  so  ergeben  sich  doch 
aus  den  bisherigen  Beobachtungen  keine  sicheren  Anhalts* 
punkte  hierfür. 


Es  werden  zuweilen  auch  bei  anderen  Krankheiten 
der  Netzhaut  weisse  Fleckchen  beobachtet,  welche  von  dem- 
selben Aussehen  sind  wie  bei  Betinitis  circinata  und  in 
gleicher  Weise  zu  laubartigen  Figuren  zusammenfliessen« 
Ich  erwähne  von  solchen  Krankheiten  drei: 

1)  Retinitis  diabetica.  Bei  dieser  kommen,  wie 
Hirschberg ^)  zuerst  ausführlich  beschrieben  hat,  nebst 
kleinen  Blutpunkten  hellweisse  Stippchen  in  der  Netzhaut 
vor.  „Werden  die  Heerde  grösser,  so  entstehen  feine,  wie 
mit  der  Laubsäge  gezälinelte,  elfenbeinfarbene,  gewundene, 
schmale  Streifen  oder  Halbringe".  Dass  dieselben  zuweilen 
geradeso  aussehen,  wie  die  Figuren  der  Betinitis  circinata, 
weiss  ich  aus  eigener  Anschauung.  Ich  verfolge  seit  meh- 
reren Jahren  zwei  Fälle  von  Diabetes  bei  älteren  Herren, 
bei  welchen  sich  durch  Confluenz  kleiner  weisser  Fleck- 
chen grössere,  laubartig  gelappte  Figuren  bilden,  die  sich 
allmählich  wieder  auflösen,  während  an  anderen  Stellen 
neue  entstehen.  Niemals  aber  kommt  es  bei  Diabetes  zu 
so  grossen  weissen  Flächen  oder  gar  zur  Bildung  eines 
ganzen  Gürtels  von  Flecken  wie  bei  der  Betinitis  circinata. 

2)  Retinitis  albuminurica.  Auch  bei  dieser  kom- 
men zuweilen  Flecken  von  der  genannten  Beschaffenheit 
in  der  Netzhaut  vor.  Ich  habe  einen  Kranken  mit  schwerer 
chronischer  Nephritis  beobachtet  (welcher  er  nach  mehreren 
Monaten  erlag),  in  dessen  Urin  bei  saurer  Beaction  einige- 
mal  reichUche   Ejystalle   von   oxalsaurem   Kalk   sedimen- 


>)  Centralblatt  ffir  praktische  Augenheilkunde,  1891,  S.  24. 
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tirten.  In  diesem  Falle  bildeten  sich  vom  äusseren  Pa« 
pillenrande  angefangen  allmählich  dieselben  weissen  Figm*en 
aus^  wie  bei  Retinitis  circinata,  doch  blieben  sie  immer  auf 
die  Nähe  des  äusseren  Papillenrandes  beschränkt 

3)  Circulationsstörungen  in  den  Netzhautgefässen. 
Wecker^)  giebt  die  Abbildung  des  Augenhintergrundes 
eines  56jährigen  Mannes,  welcher  schon  früher  einmal 
wegen  Netzhautblutung  in  Behandlung  gestanden  war.  Drei 
Jahre  später  zeigten  sich  an  dem  erkrankten  Auge  zwei 
grössere  Flecken,  welche  aus  zahlreichen  kleinen  weissen 
Stippchen  zusanmiengesetzt  waren  und  dadurch  ein  feston- 
nirtes  Aussehen  bekamen.  Nebst  dem  bestanden  noch  Msche 
Hämorrhagieen  sowie  bedeutende  Veränderungen  der  Netz- 
hautgefässe.  Wecker  fasst  die  weissen  Flecken  als  Heerde 
fettiger  Entartung  auf.  Ich  habe  AehnUches  beobachtet  in 
einem  Falle,  wo  eine  Netzhautarterie  auf  eine  kurze  Strecke 
hin  vollständig  obUterirt  war.  Besonders  schön  sah  ich  eine 
grosse  weisse  Fläche  von  dem  charakteristischen  Aussehen 
in  einem  Falle,  wo  nach  einer  Verletzung  sehr  erhebhche 
Veränderungen  an  den  Netzhautgefässen  entstanden  waren, 
unter  anderem  auch  ein  Aneurysma  arterio-venosum  in 
der  Netzhaut  *).  In  diesem  Falle  bestand  auch  eine  Stem- 
figur  in  der  Macula,  obwohl  von  Nephritis  keine  Bede  war. 

Die  angeführten  Fälle  beweisen,  dass  die  weissen  Figu- 
ren von  laubartiger  Form  aus  verschiedenen  Ursachen  in 
der  Netzhaut  sich  bilden  können.  "Wenn  die  oben  aus- 
gesprochene Vermuthung  richtig  ist,  dass  die  Form  der 
Figuren  durch  Anordnimg  der  Stützfasem  gegeben  ist,  so 
ist  es  begreiflich,  dass  dieselbe  Form  durch  verschiedene 
Processe  entstehen  kann.  So  findet  man  ja  auch  die  Stem- 
figur  in  der  Macula,   welcher  gleichfalls  die  Structurver- 


*)  Wecker  et  Masselon,  Ophthalmoscopie  clinique,  2.  Aufl., 
Paris  1891,  p.  232  u.  Fig.  42. 

»)  Archiv  für  Augenheilkunde,  XI.  Band,  1882,  S.  440.  Daselbst 
auch  die  Abbildung  des  Falles. 
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hältnisse  der  Netzhaut  zu  Grrunde  liegen,  nicht  ausschliess- 
Uch  bei  Nephritis,  sondern  z.  B.,  wie  in  dem  obigen  Falle, 
auch  bei  Circulationsstörungen  traumatischen  Ursprunges. 
Wenn  aber  auch  einzelne  laubartige  Flecken  bei  albumi- 
nurischer  oder  diabetischer  Retinitis  oder  bei  Circulations- 
störung  in  der  Netzhaut  entstehen  können,  so  kommt  doch 
niemals  das  typische  Bild  der  Betinitis  circinata  hierdurch 
zu  Stande. 

In  der  Literatur  habe  ich  nur  einen  Fall  gefunden, 
welchen  ich  nach  der  beigegebenen  Abbildung  mit  Sicher- 
heit der  Betinitis  circinata  zurechnen  kann.  Derselbe  findet 
sich  bei  Wecker  et  Masseion,  Ophthalmoskopie  cUnique 
(2.  Aufl.,  Fig.  41).  Das  Bild  ist  rollkommen  charakteri- 
stisch für  Betinitis  circinata,  wenn  man  davon  absieht,  dass 
einer  der  grösseren  weissen  Flecken  mit  einer  dunklen  Pig- 
mentumrandung gezeichnet  ist  Das  Auge  gehörte  einem 
62jährigen  Manne  an,  welcher  bis  auf  Bigidität  der  Ar- 
terien gesund  war.  Das  Sehvermögen  war  auf  Finger- 
zählen in  2V.  m  gesunken,  also  bestand  wahrscheinHch  ein 
centrales  Skotom.  Im  Beginne  der  6jährigen  Beobachtungs- 
zeit waren  nur  Hämorrhagieen  in  der  Netzhaut  vorhanden, 
an  deren  Stelle  sich  dann  inmier  die  weissen  Fleckchen 
entwickelten,  welche  die  Autoren  als  fettige  Ablagerung 
bezeichnen.  Sie  führen  daher  diesen  Fall  zusammen  mit 
einem  anderen  als  Beispiel  für  die  Degenärescence  grais- 
seuse  der  Netzhaut  an. 

Galezowski*)  bUdet  einen  Fall  ab,  in  welchem  längs 
der  oberen  und  unteren  temporalen  Netzhautgefässe  weisse 
Flecken  liegen,  die  jedoch  eine  Zusammensetzung  aus  klei- 
nen Fleckchen  nicht  erkennen  lassen.  Dies  mag  vielleicht 
bei  der  sonstigen  Unvollkommenheit  der  Zeichnung  nur 
auf  ungenauer  Wiedergabe  beruhen,  sowie  etwa  auch  der 


^)  Trait^  iconographiqne  d'ophthalmoscopie,  Paris  1886»  Planche 
m,  Fig.  2. 
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Umstand,  dass  die  Maculagegend  in  der  Zeichnung  nor- 
mal erscheint  Der  Fall  betraf  einen  72jährigen  Mann, 
welcher  seit  4  Jahren  eine  starke  Herabsetzung  des  Seh-» 
Vermögens  hatte.  ^^Man  sah  zahh^iche  weisse  Flecken, 
perhnutterglänzendy  kreisförmig  längs  der  Arterien  angeord- 
net, welche  die  Macula  umgaben".  Bei  der  Unvollkommen- 
heit  der  Zeichnung  und  der  Dürftigkeit  des  Textes  ist  es 
nicht  möglich,  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  dieser  Fall 
der  Betinitis  circinata  zuzurechnen  ist 

Goldzieher*)  beschrieb  im  Jahre  1887  drei  Fälle 
bei  älteren  Frauen,  von  welchen  zwei  an  einem,  die  dritte 
an  beiden  Augen  erkrankt  waren.  Es  fanden  sich  helle 
Flecken  von  verschiedener  Grösse,  manchmal  drusenförmig 
gelappt  oder  nierenförmig  ausgebuchtet,  welche  in  verschie- 
dener Distanz  von  allen  Seiten  die  Macula  umgaben,  „doch 
so,  dass  die  Fovea  centralis  stets  intact  bleibt".  Das  Seh- 
vermögen war  bedeutend  herabgesetzt,  es  bestand  ein  cen- 
trales Scotom.  Später  kam  es  zu  Blutungen  in  der  Netz- 
haut Goldzieher  führt  diese  Erkrankung  auf  Atherom 
der  Netzhautgefässe  zurück  und  hält  die  weissen  Fleck- 
chen für  weisse  Erweichungsheerde  in  der  Netzhaut,  ent- 
standen durch  Verstopfang  von  Netzhautarterien,  analog 
den  weissen  Erweichungsheerden  im  Gehirn.  Die  Beschrei- 
bung Goldzieh  er  s  würde  der  Retinitis  circinata  entsprechen, 
wenn  er  nicht  ausdrücklich  das  Freibleiben  der  Macula  be- 
tonen würde.    Indessen  hatte  der  Herr  College  gelegent- 

»)  Wiener  medicinische  Wochenschrift,  1887  und  1888,  Nr.  26, 
32,  2  und  3.  Die  von  Goldzieher  für  seine  Fälle  gebrauchte  Be- 
zeichnung: „Hutchinson'sche  Veränderung  des  Augenhintergrundes" 
ist  unrichtig  gewählt,  indem  später  gezeigt  werden  wird,  dass  die  von 
Hutchinson  beschriebene  Krankheit  mit  den  Drusen  der  Aderhaut 
identisch  ist  Es  wird  daher  auch  die  Polemik,  in  welche  sich  Gold- 
zieher mit  Hutchinson  über  die  Natur  dieser  Krankheit  einlässt, 
hinfällig,  da  die  beiden  Autoren  verschiedene  Krankheiten  im  Sinne 
hatten.  Die  irrthümliche  Bezeichnung  Ooldziehers  !hat  sich  auch 
in  Lehrbücher,  z.  B.  in  das  von  Yossius,  eingeschlichen. 

T.  QxAefe'B  ArehiT  flkr  Ophthalmologie.  XXXIX.  8.  18 
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lieh  einer  Beise  nach  Wien  die  Güte  gehabt,  die  Abbil- 
dungen von  meinen  Fallen  bei  mir  anzusehen  und  ver- 
sicherte, dass  seine  Fälle  das  gleiche  BUd  darboten. 


Die  Krankheiten,  mit  welchen  die  Retinitis  circiQata 
verwechselt  werden  könnte,  sind: 

1)  Retinitis  albuminurica  und  diabetica.  Es 
wurde  schon  oben  erwähnt,  dass  hier  unter  umständen 
ähnliche  weisse  Flecken  und  Figuren  wie  bei  Retinitis  cir- 
cinata entstehen  können,  niemals  aber  das  ganze  typische 
Bild  der  Letzteren. 

2)  Senile  Veränderungen  in  der  Macula  in  Form 
eines  grösseren  centralen  Fleckens,  lun  welchen  sich  kleine 
weisse  Fleckchen  gruppiren  können.  Hirschberg  ^)  bildet 
einen  solchen  Fall  ab.  Ich  selbst  habe  einen  Fall  beob- 
achtet, wo  sich  beiderseits  in  der  Macula  ein  über  papillen- 
grosser, grauweisser,  prominenter  Flecken  gebildet  hatte, 
um  welchen  weisse  Süppchen  in  der  Netzhaut  lagen*). 
Damit  nicht  zu  verwechseln  ist  eine  andere,  ebenfalls  senile 
Veränderung  des  Augenhintergrundes,  welche  ziemUch  all- 
gemein als  Ausdruck  von 

3)  Drusen  der  Aderhaut  angesehen  wird.  Die 
drusigen  Auswüchse  der  Glaslamelle  der  Aderhaut  können 
an  folgenden  Stellen  des  Augenhintergrundes  vorkommen: 

1)  An  der  Peripherie,   wo  sie  sich  am  häufigsten  finden, 

2)  am  Rande  des  Sehnervenkopfes  oder  in  diesem  selbst, 

3)  in  der  Macula  lutea  und  deren  Umgebung.  Hier  in- 
teressiren  uns  nur  die  Fälle  der  letzten  Art,  da  wir  nur 
von  solchen  Krankheiten  sprechen,  welche  mit  der  Retini- 
tis  circinata  Aehnlichkeit  darbieten.     Eine   gute,  farbige 


^)  Centralblatt  für  practische  Augenheilkunde  1889,  S.  258. 
')  Yergl.  in  Bezog  auf  die  Literatur  Meyer,  üeber  die  Er- 
krankungen der  Macula  lutea    Inaug.  Dissert,  Zürich  1889. 
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Abbildung  eines  solchen  Falles  giebt  Nettleship^).  Diese 
Veränderung  findet  sich  nut  bei  älteren  Leuten  und  be- 
trifft immer  beide  Augen.  Der  hinterste  Theil  des  Augen- 
hintergrundes ist  von  zahkeichen  kleinen,  gelbweissen  Fleck- 
chen bedeckt  Die  kleinsten  deraelben  sind  rund,  die 
grösseren  sind,  weil  durch  Confluenz  von  zwei  oder  meh- 
reren kleinen  entstanden,  unregehnässig.  Sie  sind  nicht 
sehr  scharf  begrenzt  und  gewöhnlich  ohne  Pigment;  manch- 
mal aber,  und  zwar  wahrscheinhch  in  den  späteren  Stadien, 
sind  sie  von  einem  zarten  Pigmentring  eingefasst  Die 
Yertheilung  der  Fleckchen  ist  am  häufigsten  derart,  dass 
sie  in  der  Macula  selbst  am  dichtesten  stehen.  Doch  kom- 
men nicht  selten  Varianten  vor,  indem  z.  B.  die  Fleckchen 
um  die  Macula  herum  sich  anordnen,  diese  selbst  aber 
freilassen.  In  anderen  Fällen  hegen  die  Fleckchen  zwi- 
schen Macula  und  Papille  oder  in  der  Umgebung  der  Pa- 
pille; zuweilen  finden  sich  kleine  Netzhautblutungen. 

Das  Sehvermögen  ist  in  der  Begel  nur  wenig  beein- 
trächtigt. Nur  in  jenen  selteneren  Fällen,  wo  es  zu  aus- 
gebreiteten Veränderungen  in  der  Macula  oder  zur  Ab- 
blassung der  Papille  kommt,  leidet  auch  das  Sehvermögen 
in  höherem  Grade. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  dieser  Krankheit  ist  viel- 
fach und  unter  den  verschiedensten  Namen  beschrieben 
worden.  Die  deutschen  Autoren  bezeichnen  die  Krankheit 
in  der  Begel  als  Drusen  der  Aderhaut,  so  Nagel*),  wel- 
cher zuerst  den  Sectionsbefiind  eines  solchen  Falles  mit- 
theilte, und  Leber*).    In  England  hat  als  Erster  Hut- 


')  Transactions  of  the  ophth.  Society  of  the  united  Eingdom, 
Vol.  IV  (1884),  Tafel  II,  Fig.  2. 

*)  Zehenders  klinische  Monatsblätter  1875,  S.  338. 

')  Handbuch  der  Augenheilkunde  von  y.  Graefeund  Saemisch, 
V.  Band,  S.  752,  1877.  Einen  wahrscheinlich  auch  hierher  gehören- 
den Fall  beschrieb  Caspar  in  Zehenders  klinischen  Monatsblättem 
1892,  S.  284. 

18* 
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chinson  die  Krankheit  beschrieben;  die  Krankengeschich- 
ten hieran  wurden  zum  Theile  von  seinem  damahgen  Assi- 
stenten Waren  Tay  abgefasst  Deshalb  heisst  die  Krank- 
heit in  England  ziemlich  allgemein  Tay 's  Chorioiditis*). 
Treacher  CoUins^)  nennt  die  Krankheit  Colloid  disease 
of  the  choroidy  entsprechend  der  deutschen  Bezeichnung 
Drusen;  Nettleship')  endUch  bezeichnet  sie  als  Central 
senile  guttäte  Chorioiditis.  In  Prankreich  hat  Masseion*) 
eine  Beihe  von  Fällen,  von  welchen  die  meisten  auch  hier- 
her gehören,  unter  dem  Namen  Infiltration  vitreuse  ab- 
gebildet, womit  er  auch  die  drusigen  Auswüchse  der  Ader- 
haut meinte.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  alle  diese  Be- 
schreibungen und  Bezeichnungen  derselben  Krankheit  ent- 
sprechen. Dies  ergiebt  sich  aus  der  Vergleichung  der  ein- 
zelnen Beschreibungen,  am  besten  aber  aus  der  Discussion, 
welche  zweimal  in  der  englischen  ophthalmologischen  Gre- 
sellschaft  über  diese  Krankheit  stattgefunden  hat  In  einer 
der  Sitzungen  setzte  "Werner^  auseinander,  dass  nach 
seiner  Meinung  Nettleship's  guttäte  Choroiditis  und 
Masselon's  Infiltration  vitreuse  dasselbe  seien.  Nett- 
leship  bestätigte  dies  und  sagte,  dass  all  dieses  nichts 
anderes  sei,  als  die  schon  vor  ihm  von  Hutchinson  und 
Tay  beschriebene  Krankheit,  was  er  deshalb  mit  voller 
Bestinmitheit  behaupten  könne,  weil  er  seiner  Zeit  als 
Hutchinson 's    Assistent    dessen    Falle    selbst    gesehen 

*)  Hutchinson,  Ophthalmie  Hospital  Reports  YHI.  Band,  187&, 
S.  231.  Der  Name  Hutchinson 'sehe  Veränderung  des  Augenhinter- 
grundes wird  nur  von  deutschen  Autoren  (Goldzieher,  Yossius) 
und  zwar  wie  oben  gezeigt  wurde,  in  unrichtigem  Sinne  gebraucht 

•)  Transactions  etc.  VIIL  Band,  1888,  S.  177. 

')  Transactions  etc.  IV.  Band,  S.  162  und  164^  Ophthalmie  Ho- 
spital Reports,  IX.  Band,  186,  und  The  Diseases  of  the  eye,  5.  Aufl., 
London  1890,  S.  193.  Einen  Fall  dieser  Krankheit  beschreibt  auch 
Critchett  und  Juler  (Transactions  IV.  Band,  S.  161). 

*)  Infiltration  vitreuse  de  la  r^tine  et  de  la  papille,  Paris  1884. 

»)  Transactions,  VI.  Band,  p.  355. 
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hatte.  —  Ich  selbst  habe  mehrere  Fälle  dieser  Ejrankheit 
gesehen  und  kann  bestätigen,  dass  Nettleship's  Abbil- 
dung eine  richtige  Vorstellung  dayon  giebt 

Eine  weitere  Frage  ist,  ob  das  gut  charakterisirte 
Krankheitsbild  wirklich  immer  durch  drusige  Auswüchse 
der  Glaslamelle  der  Aderhaut  hervorgebracht  wird?  Es 
liegen  bis  jetzt  nur  zwei  Fälle  vor,  in  welchen  der  ophthal- 
moskopischen Untersuchung  des  lebenden  Auges  die  ana- 
tomische Untersuchung  folgte.  Der  erste,  leider  sehr  kurz 
beschriebene  Fall  ist  von  Liebreich*),  der  zweite  von 
Nagel*).  In  beiden  Fällen  wurde  die  Verdickung  der 
Glaslamelle  gefunden.  Ob  aber  gleich  aussehende  gelbe 
Flecken  iin  Augenhintergrunde  nicht  auch  durch  andere 
anatomische  Veränderungen  entstehen  können,  muss  dahin- 
gestellt bleiben.  Aus  diesen  Gründen  würde  es  sich  empfeh- 
len, für  diese  Aifection  die  von  Nettleship  gebrauchte 
Bezeichnung  Chorioiditis  centralis  guttata  senilis  zu  be- 
nutzen, da  sie  nichts  präjudicirt.  Höchstens  wäre  an  die- 
sem Ausdrucke  auszusetzen,  dass  er  eine  Affection  als 
Chorioiditis  bezeichnet,  welche  in  der  Begel  nichts  mit 
Entzündung  zu  thun  hat 

Eine  Verwechslung  dieser  Krankheit  mit  der  Reti- 
nitis circinata  ist  kaum  möglich.  Die  Fleckchen  sind  bei 
Ersterer  nicht  rein  weiss,  sondern  gelblich,  nicht  scharf  be- 
grenzt, sondern  etwas  verschwommen,  zuweüen  von  Pig- 
ment umsäumt.  Sie  confiuiren  wohl  zu  zweien  oder  dreien 
zu  einem  etwas  grösseren  unregelmässigen  Flecken,  niemals 
aber  entstehen  durch  Confluenz  zahlreicher  Fleckchen  grössere 
weisse  Flächen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  stehen  die 
Fleckchen  am  dichtesten  in  der  Macula  selbst,  welche  bei 
der  Retinitis  circinata  stets  frei  von  weissen  Fleckchen  ist. 
Endlich  ist  erstere  Ejrankheit  fast  immer  doppelseitig  und 
das  Sehvermögen  bei  ihr  nur  wenig  gestört 

>)  V.  Graefe*8  Archiv,  IV.  Band,  IL  AbtheUung,  S.  290. 
«)  1.  c. 
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4)  Retinitis  punctata  albescens.  Dieser  Name 
rührt  von  Mooren*)  her,  welcher  bei  .einem  30jährigen 
Manne  mehrere  Hunderte  kleiner  weisser  Pünktchen  ziem- 
lich gleichmässig  über  den  ganzen  Augenhintergrund  ver- 
theilt  fand.  Seitdem  sind  unter  demselben  Namen  ziem- 
lich viele  Fälle  veröffentücht  worden;  vergleicht  man  aber 
die  Beschreibungen,  so  stellt  sich  heraus,  dass  die  verschie- 
densten Krankheiten  unter  diesem  Namen  zusammenge- 
worfen wurden,  falls  sich  nur  helle  Pünktchen  in  der  Netz- 
haut fanden.  Es  lässt  sich  jedoch  ohne  Mühe  aus  allen 
diesen  Fällen  eine  Anzahl  ausscheiden,  welche  so  viele  ge- 
meinschaftUche  Symptome  zeigen,  dass  sie  offenbar  einer 
und  derselben  Krankheit  entsprechen,  welche  sogar  sehr 
gut  charakterisirt  ist^.  Die  Fleckchen  sind  sehr  klein, 
weiss  oder  gelbUchweiss,  ohne  Pigmentrand  und  finden  sich 
meist  über  den  ganzen  Fundus  ziemlich  gleichmässig  ver- 
theilt,  so  dass  Hunderte  von  Fleckchen  vorhanden  sind; 
dieselben  confluiren  nirgends.  Zuweilen  ist  die  Fovea  cen- 
traUs  selbst  frei  von  Flecken.  Die  Krankheit  findet  sich 
bei  jüngeren  Individuen  und  zwar  gewöhnlich  bei  mehre- 
ren Mitgliedern  derselben  FamiUe;  Blutsverwandtschaft  der 
Eltern  ist  zweimal  constatirt  worden.  Die  Patienten  zeigen 
nebst  Herabsetzung  der  directen  Sehschärfe  eine  starke 
concentrische  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  sowie  Nacht- 
blindheit Diese  besteht  seit  Kindheit,  woraus  man  schliessen 
darf,  dass  die  Krankheit  entweder  angeboren  ist  oder  wenig- 
stens in   der  fiühesten  Eandheit   sich  zu  entwickeln   be- 


')  Fünf  Lustren  ophthahnologischer  Wirksamkeit   S.  216. 

*)  Diese  Fälle  sind  von  Gay  et  (Archives  d'ophthalmologie  1883, 
p.  387),  Nettleship  (Transactions  etc.,  YIIL  Band,  S.  163  und 
Ophthahnic  Review  1887,  S.  181)  und  wahrscheinlich  auch  Lang 
(Transactions  V.  Band,  S.  140  und  141)  und  Gunn  (Transactions 
III.  Band,  S.  110).  Ob  Moorens  Fall  selbst  auch  hierher  gehört» 
lässt  sich  bei  der  mangelhaften  Beschreibung  desselben  nicht  sicher 
entscheiden. 
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ginnt.  Nach  allen  diesen  Symptonlen  moss  die  Ketinitis 
punctata  albescens  der  ßetinitis  pigmentosa  an  die  Seite 
gesetzt  werden ;  was  aach  schon  einige  der  Beobachter  ge- 
than  haben.  Die  Unterschiede  der  Betinitis  punctata  albes- 
cens und  der  Betinitis  circinata  ergeben  sich  zur  Genüge 
aus  der  obigen  Beschreibung  ersterer  Krankheit. 

5)  Es  kommen  zuweilen  Fälle  von  Retinitis  vor  mit 
kleinen,  scharf  umschriebenen  gelblichen  oder  weissen  Fleck- 
chen, welche  sich  in  keinem  der  bisher  angeführten  Krank- 
heitsbilder unterbringen  lassen.  In  manchen  dieser  Fälle 
verschwinden  die  Fleckchen  nach  einiger  Zeit  wieder;  einige 
Falle  sind  als  syphilitische  erkannt  worden.  Eine  Klassi- 
ficirung  derselben  in  bestimmte  Krankheitsbilder  wird  erst 
mögUch  sein,  wenn  zahlreichere  Beobachtungen  vorhegen. 
Von  der  B^tinitis  circinata  sind  sie  jeden&lls  vollständig 
verschieden. 


Beitrag  znr  Kenntniss  des  Netzhaatglioms. 

Von 

Alfred  Becker  in  Heidelberg. 

Hierzu  Tafel  VI,  Fig.  1—5. 


Das  Netzhautgliom  ist  wohl  wie  kaum  eine  andre  Gte- 
schwulstform  Gegenstand  vieler  und  eingehender  Unter- 
suchungen bedeutender  Autoren  gewesen.  Trotz  aller  Fort- 
schritte stehen  wir  aber  noch  nicht  am  Abschlüsse  unseres 
Wissens  über  das  anatomische  Wesen  des  Netzhautglioms, 
fast  jede  neue  Untersuchung  bringt  uns  noch  weitere  Eigen- 
thümlichkeiten  dieser  merkwürdigen  Geschwulstform.  Auch 
die  3  GUomfälle,  deren  Bearbeitung  ich  der  Güte  des 
Herrn  Prof.  Leber  verdanke,  bieten,  besonders  hinsichtUch 
ihres  Baues  und  der  Anordnung  der  Geschwulstelemente 
manches  Eigenartige  dar,  so  dass  dieselben  vielleicht  ein 
allgemeineres  Interesse  in  Anspruch  nehmen  dürfen. 

Fall  I. 

N.  V.  H.,  10  Wochen  alt,  aus  Frankfurt 

9.  Dec.  1891.  Anamnese.  Seit  8 — 10  Tagen  wurde  von 
den  Eltern  Schielen,  und  später  ein  heUer  Reflex  aus  dem 
Auge  bemerkt.  Von  dem  zu  Rath  gezogenen  Augenarzte  wurde 
Gliom  diagnosticirt  Die  Familienanamnese  bietet  nichts  Be- 
merkenswerthes. 

Status  praesens.  R  Bulbus  leicht  vergrössert,  die  C!or- 
nea  drängt  das  untere  Lid  schon  etwas  vor.  Cornea  klar, 
Kammer  normal,  Linse  durchsichtig;  amaurotisches  Katzenauge, 
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röthlichweisser  Beflex  ziemlich  nahe  hinter  der  Linse  mit  Netz- 
hantgefässen  darauf,  nach  aussen  aber  ein  stärker  prominiren- 
der  Buckel,  neben  dem  man  in  eine  trichterförmige  Vertiefung, 
den  Rest  des  Glaskörperraumes,  hineinsieht 

Vor  Atropineinwirkung  soll  die  Pupille  der  des  anderen 
Auges  gleich  gewesen  sein,  aber  nur  consensuell  reagirt  haben. 

L.  Auge  (ohne  Atropin  untersucht,  mühsam).  Rother  Re- 
flex und  normale  Gewisse,  Papille  nicht  zu  Gesicht  bekommen; 
beim  Blick  ganz  nach  aussen  ist  der  Reflex  mehr  weisslich, 
es  gelingt  aber  nicht  von  dieser  Stelle  ein  deutliches  Bild  zu 
erhalten.  Das  Kind  greift  nach  vorgehaltenen  Gegenständen 
und  folgt  dem  Spiegelreflex  auffallend  wenig. 

Diagnose:  Glioma  retinae.  Sofortige  Enucleation  mit  Weg- 
nahme eines  Stückes  Opticus  gerathen. 

Die  Enucleation  des  rechten  Bulbus  wird  in  F.  aus- 
geführt. 

12.  XII.  91.    Heilung  normal  erfolgt 

2.  XL  92.  Von  dem  behandelnden  Arzte  wird  mitge- 
theilt,  dasB  seit  3  Wochen  Erscheinungen  von  Gliombildung 
auch  auf  dem  linken  Auge  eingetreten  sind,  während  rechts 
kein  Recidiv  aufgetreten  ist 

19.  XI.  92.  Das  Kind  in  F.  gesehen.  Zweifellos  Gliom, 
heller  Reflex  bei  Mydriasis  und  Tageslicht  sehr  deutlich,  von 
aussen  her  2  grosse  Buckel  in  den  Glaskörper  vorragend,  nach 
innen  noch  rother  Reflex,  ganz  innen  bei  focaler  Beleuchtung 
auch  gelber  Reflex,  nach  unten  flottirende  Netzhautablösung. 
Papille  nicht  gesehen,  jedoch  noch  vor  kurzem  von  dem  Augen- 
arzte wahrgenommen.  Das  Kind  greift  noch  nach  hellen  Gegen- 
ständen. Möglichst  baldige  Enucleation  gerathen,  die  aber  vor- 
läufig von  den  Eltern  noch  nicht  zugegeben  wurde. 

Auge  in  MüUer'scher  Flüssigkeit  gehärtet  und  nach  Ein- 
bettung in  Celloidin  in  horizontaler  Richtung  geschnitten.  Fär- 
bung mit  Haematoxylin  und  Eosin. 

Makroskopischer  Befund. 

Der  frontale  Durchmesser  des  Auges  beträgt  18^,9  ^^^ 
sagittale  16  mm;  der  Bulbus  erscheint  daher  in  äquatorialer 
Richtung  verbreitert  und  namentlich  auf  der  nasalen  Seite 
etwas  ausgebuchtet,  wo  auch  die  Sklera  auffallend  dünn  ist 
Der  Durchmesser  der  Homhautbasis  beträgt  10  mm.  Der 
periphere  Theil  der  Iris  ist  etwas  nach  rückwärts  gebogen  und 
in  Folge  dessen  die  vordere  Kammer  am  Rande  tiefer  als 
normal.    Die  Pupille   ist  eng,   aber  offen.    Die  Iris  liegt  in 
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grosser  Ansdehnung  der  vorderen  Linsenkapsel  auf.  Die  Linse 
erscheint  auffallend  klein,  ihr  Aequatorialdurchmesser  beträgt 
auf  einem  durch  die  Mitte  der  Papille  gelegten  Durchschnitt 
nur  5^/a,  ihr  sagittaler  Durchmesser  4  mm.  Der  Glaskörper- 
räum  ist  grösstentheils  von  einer  rundlichen  Tumormasse  ein- 
genommen, welche  von  der  abgelösten  Retina  ausgeht  und  zwar 
zum  bei  weitem  grössten  Theil  ihren  Ursprung  aus  der  tem- 
poralen Netzhauthälfte  nimmt  und  nur  zum  kleinen  Theil  auf 
die  nasale  Hälfte  Obergreift.  Der  nasale  Theil  der  Netzhaut 
ist  gleichfalls  abgelöst,  aber  nur  in  der  Aequatorialgegend  von 
einem  besonderen,  kleinen  Geschwulstknoten  eingenommen. 
Verfolgt  man  vom  Sehnerveneintritte  an  den  temporalen  Ab- 
schnitt der  abgelösten  Netzhaut,  der  von  der  Tumormasse  etwas 
nasalwärts  verdrängt  ist,  nach  vom,  so  sieht  man  die  Netz- 
haut an  der  hinteren  Linsenfläche  seitlich  umbiegen,  um  sie 
in  ihrer  nasalen  Hälfte  ungefiQir  bis  zum  hinteren  Linsenpol 
zu  aberziehen.  An  dieser  Stelle  bildet  die  Netzhaut  wieder 
eine  Falte,  in  deren  Bereich  der  grosse  Geschwulstknoten  sitzt; 
sie  nimmt  zunächst  die  Richtung  nach  der  Papille  zu,  indem 
sie  anfangs  durch  einen  sehr  schmalen  Raum  von  der  Tumor- 
masse getrennt  ist,  dann  dieselbe  überzieht  und  schliesslich, 
3  mm  vom  Sehnerveneintritt  entfernt,  in  den  Geschwulstknoten 
übergeht,  welcher  etwa  zwei  Drittel  des  Glaskörperranms  aus- 
füllt Weiter  nach  vom,  nahe  der  Hinterfläche  der  Linse,  tritt 
die  Netzhaut  aus  dem  Knoten  wieder  hervor,  um  zunächst  die 
Hinterfläche  der  Linse  in  deren  temporaler  Hälfte  zu  über- 
ziehen und  dann  über  die  Innenfläche  des  Giliarkörpers  hin- 
weg sich  nach  rückwärts  zu  ihrer  Anheftung  an  der  Ora  ser- 
rata  zu  begeben.  Der  Knoten  hat  sich  im  ganzen  an  der 
Aussenfläche  der  Retina  entwickelt,  liegt  also  subretinal  und 
füllt  den  Raum  zwischen  Retina  und  Aderhaut  vollständig  aus. 
Dass  der  Tumor  gleichwohl  meist  der  Innenfläche  der  Retina 
anliegt,  hat  seine  Ursache  in  der  so  eben  beschriebenen  eigen- 
thümlichen  Faltenbildung  (s.  Fig.  1). 

Der  von  der  nasalen  Netzhauthälfte  ausgehende  kleine 
Tumor  hat  sich  ebenfalls  nach  aussen  von  der  Retina  ent- 
wickelt. Zwar  ist  an  einigen  Schnitten  zu  sehen,  wie  derselbe 
von  der  inneren  Fläche  der  Retina  ausgeht  und  nach  dem  Glas- 
körperraum hin  sich  verbreitet  (s.  Fig.  la),  auf  anderen  Schnitten 
jedoch  ist  der  kleine  Tumor,  wie  Figur  1  zeigt  vollständig 
von  der  Netzhaut  abgelöst  und  liegt  an  der  Aussenfläche  der- 
selben.   Wir  müssen  also  annehmen,  dass  dieser  Geschwulst- 
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knoten  doch  allmählich  seine  Wachsthnmsrichtang  nach  aussen 
genommen  und  gewissennassen  die  Retina  nach  aussen  durch- 
wachsen hat.  Die  Figur  1  stellt  den  Tumor  an  der  Aussen- 
fläche  der  Netzhaut,  frei  im  suhretinalen  Raum  liegend,  dar, 
die  Yerhindungsstelle  des  Knotens  mit  der  Netzhaut  ist  an 
diesem  Schnitte  nicht  mehr  getroffen. 

Die  von  beiden  Netzhauthälften  ausgehenden  Tumoren  sind 
also  im  Wesentlichen  als  exophyte  im  Hirsch  her  gesehen  Sinne 
aufzufassen. 

Die  Aderhaut  ist  dünn  und  so  weit  sich  dies  makro- 
skopisch sagen  lässt,  noch  nirgends  von  Tumorbildung  ergriffen, 
sie  ist  nur  in  Folge  der  Schrumpfung  des  Präparates  von  der 
Sklera  abgehoben.  Auch  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  ist 
nicht  in  die  Geschwulstbildung  hineingezogen. 

Mikroskopisches. 

Die  Cornea  zeigt  nur  geringe  Epithelveränderungen.  An 
einigen  Stellen  ist  das  Epithel  leicht  verdickt,  an  der  Ober- 
fläche findet  man  hier  und  da  die  obersten,  platten  Zellen 
emporgehoben  durch  eingelagertes  krümeliges  Material.  An 
einer  Stelle  dicht  neben  dem  nasalen  Rande  findet  sich  ein 
kleiner  Substanzverlust  im  Epithel,  der  durch  die  ganze  Dicke 
hindurchgeht;  das  darunter  liegende  Gewebe  erscheint  etwas 
kemreicher  und  enthält  einige  veränderte  rothe  Blutkörper- 
chen. Die  seitlichen  Ränder  des  den  Substanzverlust  begren- 
zenden Epithels  fallen  allmählich  auf  die  Substantia  propria  ab 
und  bilden  über  dieser  schliesslich  nur  noch  eine  feinfaserige 
dünne  Schicht. 

Die  Sklera  ist  normal. 

Die  Iris  zeigt  eine  ausgesprochene  Vermehrung  der 
zelligen  Elemente,  insbesondere  ist  die  vorderste  Schicht  unge- 
mein dicht  von  spindelförmigen  oder  rundlichen,  meist  ein- 
kernigen Zellen  durchsetzt,  die  aber  nicht  das  Aussehen  von 
Gliomzellen  haben. 

Das  Corpus  ciliare  ist  ebenso  wie  die  Chorioidea  in 
Folge  der  Härtung  von  der  Sklera  abgelöst  und  die  Supra- 
choroidea  aufgelockert. 

Die  Linse  zeigt  an  verschiedenen  Stellen  Einlagerungen 
von  Myelinkugeln  von  verschiedener  Grösse,  besonders  in  der 
Gegend  des  Aequators  und  an  der  hinteren  Fläche,  zwischen 
Kapsel   und  Linsensubstanz,   weiter   nach  vom   in  geringerer 
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Menge  zwischen  letzterer  und  dem  Epithel,  femer  zerstreut 
in  der  Corticalis  zwischen  den  auseinander  gedrängten  Linsen- 
fasern. Das  Kapselepithel  zeigt  hier  und  da  die  Zellen  nicht 
mehr  gleichmässig  neben,  sondern  zum  Theil  etwas  über 
einander  gelagert. 

Die  hintere  Linsenkapsel  ist  auf  der  temporalen  Seite 
eine  kleine  Strecke  weit  bedeutend  verdickt,  ungeföhr  bis  auf 
das  3 — 4fache  der  normalen  Dicke.  Diese  Verdickung  ent- 
steht durch  Zunahme  der  inneren  Schichten,  der  äussere  Con- 
tour  der  Kapsel  lässt  sich,  ohne  dass  eine  Yorwölbung  der- 
selben zu  bemerken  ist,  bis  zu  der  Stelle,  wo  die  Kapsel  wieder 
ihre  normale  Dicke  erhält,  verfolgen.  Die  der  verdickten  Kap- 
selparthie  anliegende  Corticalis  ist  vollständig  normal,  sie  zeigt 
keine  Kerne  und  keine  zelligen  Elemente;  die  Retina  liegt 
der  betreffenden  Stelle  innig  an,  zwischen  ihr  und  Kapsel  ist 
kein  Exsudat  bemerkbar.  An  der  verdickten  hinteren  Linsen- 
kapsel macht  sich  femer  eine  verschiedene  Färbung  geltend. 
Die  nach  der  Corticalis  hin  gerichtete  Seite  ist  mit  Hämar 
toxjlin-Eosin  mehr  heUroth  gefärbt,  während  die  nach  der 
Betina  hinsehende  Grenze  eine  helle  blauviolette  Farbe  an- 
genommen hat 

Die  Sehnervenpapille  ist  durch  die  totale  Netzhaut- 
ablösung in  ihrer  Configuration  hochgradig  verändert,  ihr  Ge- 
webe, wie  auch  das  der  Lamina  cribrosa  kemreich,  aber  frei 
von  Tumorelementen.  Der  Querschnitt  des  Sehnerven  dicht 
am  Auge  ist  voUkommen  normal. 

Die  Aderhaut  zeigt  im  ganzen  eine  Kernvermehrung, 
welche  auf  Wucherung  der  bindegewebigen  Elemente  derselben 
zurückzufahren  ist;  ausserdem  ist  sie  jedoch  auch  an  einigen 
Stellen,  besonders  temporal,  von  Tumorzellen  infiltrirt.  Das 
Pigmontepithel  ist  an  diesen  SteUen  nicht  ganz  intact,  die 
Reihe  der  PigmentzeUen  ist  unterbrochen,  so  dass  von  hier 
aus  die  Geschwulstzellen  in  die  Aderhaat  gewandert  erschei- 
nen. Im  Uebrigen  ist  das  Pigmentepithel  grössten  Theils  unver- 
sehrt, an  der  temporalen  Seite  sendet  es  an  einer  Stelle  Aus- 
läufer und  Fortsätze  in  die  Tumormasse  hinein. 

Die  Netzhaut  selbst  zeigt  von  ihrem  Ablösungswinkel 
ab  pathologische  Yerändemngen,  Wuchemng  des  Stüt^gewebes, 
Oedem  der  Faserschicht,  cystoide  Degeneration  namentlich  der 
inneren  Netzhautschichten  und  Faltenbildnngen  mit  ungleicher 
Dicke.  Wo  sie  der  hinteren  Linsenfläche  anliegt,  ist  das  Stfltz- 
gewebe   der  Faserschicht   besonders   stark  hypertrophirt;   auf 
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der  lateralen  Seite  findet  sich  z?nschen  ihr  und  der  Zonula 
an  einer  Stelle  ein  ans  langen,  dnrch  Hämatoxylin  dnnkelblan 
ge&rbter  Fasern  bestehendes  Gewebe  eingeschoben,  dessen 
Fasern  senkrecht  znr  Oberfl&che  der  Retina  gerichtet  sind  nnd 
möglicher  Weise  dnrch  Auswachsen  der  Stützfasem  entstanden 
sein  können. 

An  einer  Uebergangsstelle  der  Netzhaut  in  den  Tumor 
auf  der  temporalen  Seite  sieht  man  die  innere  Eömerschicht 
sich  verdicken  und  direct  in  den  Tumor  übergehen,  während 
die  äussere  Kömerschicht  und  die  inneren  Schichten,  wo  sie 
auf  den  Tumor  hinübergehen,  allmählich  dünner  werden  und 
sich  zuletzt  yerlieren. 

Der  Tumor  selbst  bietet  im  Allgemeinen  einen  lappigen 
oder  alveolären  Bau  dar.  Man  unterscheidet  auf  dem  Durch- 
schnitt zunächst  grössere,  rundliche  oder  rundlich  cylindnsche 
mitunter  auch  hin-  und  hergebogene  Zellenaggregate,  in 
deren  Axe  jedesmal  ein  Blutgefäss  sich  findet  und  die 
wieder  aus  kleineren  Läppchen  zusammengesetzt  erschei- 
nen; die  Zwischenräume  zwischen  den  gröberen  Läppchen 
sind  von  gleichmässig  an  einander  liegenden  ZeUen  ausgefüUt. 
Auch  in  der  Färbung  verhalten  sich  die  eben  geschilderten 
Bestandtheile  des  Tumors  ganz  verschieden;  die  alveolär  an- 
geordneten Läppchen  des  Tumors  werden  durch  Hämatoxylin 
ziemlich  intensiv  geerbt,  während  die  interlobulären  Abschnitte 
durch  Hämatoxylin  fast  gar  nicht,  sondern  vorwiegend  durch 
Eosin  ihre  Färbung  erhalten  (Fig.  2). 

Bei  Betrachtung  der  alveolär  angeordneten  Tumormassen, 
die  wir  als  primäre  Läppchen  bezeichnen  wollen,  ist  der  tubu- 
löse  Bau  sehr  auffallend.  Zunächst  sieht  man  um  das  axial 
gelegene  Oeföss  eine  regelmässige  ZeUschicht,  bestehend  aus 
etwas  länglichen  fast  spindelförmigen  Zellen  mit  deutlichem 
Kern.  Der  übrige  Theil  des  primären  Läppchens  wird  von 
einer  grossen  Anzahl  kleinerer  Läppchen,  die  man  als  secun- 
däre  bezeichnen  kann,  gebildet.  Die  Anordnung  der  letzteren 
ist  der  Art,  dass  um  ein  kreisförmiges  Lumen  sich  meist  eine 
oder  mehrere  Reihen  von  fast  cylindrisch  gestalteten  Zellen 
anordnen,  am  Rande  der  Lumina  sind  nirgends  Endothelzellen 
nachweisbar.  Der  Innenrand,  der  das  Lumen  umgrenzenden 
Zellen  ist  hell  und  durch  Eosin  deutlich  ge&rbt.  Dieser  helle 
Saum,  der  dem  hyalinen  Innensaum  mancher  Drüsenzellen  ver- 
gleichbar ist,  rührt  von  der  Lage  des  mit  Hämatoxylin  sich 
dunkel  filrbenden  Kernes  her,   welcher  am  entgegengesetzten 
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Ende  der  Zelle  sich  befindet  nnd  den  direct  an  das  Lnmen 
grenzenden  Abschnitt  der  Zelle  freilässt  (Fig.  3). 

Das  Lumen  der  secandären  Läppchen  ist  theils  leer,  theils 
mit  eigenthümlichen  kömigen  Massen  erfüllt,  welche  wie  ans 
veränderten  rothen  Blutkörperchen  entstanden  aussehen.  Viel- 
fach glaubt  man  auch  Zellenmassen  in  demselben  zu  sehen, 
welche  mit  den  das  Lumen  umgrenzenden  Geschwulstzellen 
übereinstimmen.  Bei  genauerer  Einstellung  überzeugt  man  sich 
aber,  dass  es  sich  um  Zellen  handelt,  welche  zu  einem  zunächst 
darunter  oder  darüber  gelegenen  Läppchen  gehören,  welches 
noch  in  den  Schnitt  hineingezogen  wurde. 

Ueberall  in  der  Peripherie  des  Tumors,  sowohl  in  der 
Nähe  der  Ghoroidea,  als  auch  in  der  Nähe  des  Glaskörpers, 
förben  sich  die  primären  Läppchen  weniger  intensiv  mit  Hämat- 
oxylin,  auch  treten  hier  die  secundären  Läppchen  nicht  her- 
vor, weil  die  Zellen  nicht  die  oben  erwähnte  cylindrische  Form 
mit  kernfreier  Basis  besitzen,  während  auch  hier  die  primären 
Läppchen  deutlich  erkennbar  sind,  indem  sich  ebenfalls  um 
ein  central  gelegenes  Geiäss  ein  aus  länglichen  Zellen  be- 
stehender concentrischer  Zellkreis  anordnet. 

Die  interlobulären  Tumormassen  zeichnen  sich  ?ne  schon 
erwähnt  dadurch  aus,  dass  sie  aus  gleichmässig  an  einander 
gereihten  Zellen  bestehen  und  meist  nur  durch  Eosin  gefärbt 
werden.  Die  Zellcontouren  sind  theils  deutlich,  theils  nicht 
mehr  erkennbar,  ebenso  verhält  sich  der  Kern;  diese  Ge- 
schwulstmassen sind  also  als  in  Nekrose  begriffene  Zellaggre- 
gate aufzufassen. 

Mitten  in  den  vollständig  degenerirten  Massen  finden  sich 
vielfach  Haufen  von  Zellen,  welche  weniger  deutlich  begrenzt 
erscheinen,  eine  krümelige  Beschaffenheit  darbieten  und  sich 
intensiv  mit  Hämatoxylin  förben.  Der  Farbstoff  hat  sich  dabei 
vielfach  mehr  auf  der  Oberfläche  als  im  Inneren  der  Zellen 
niedergeschlagen;  es  sind  dies  dem  Aussehen  nach  offenbar  in 
Verkalkung  begriffene  Zellenmassen  (Fig.  2). 

Der  von  der  abgelösten  nasalen  Netzhauthälfte  ausgehende 
kleinere  Tumor  schliesst  sich  seinem  Bau  nach  ganz  an  den 
eben  beschriebenen  Tumor  an.  Der  zwischen  der  abgelösten 
Netzhaut  und  der  Aderhaut  befindliche  subretinale  Raum  ist 
mit  geronnenem  Eiweiss  ausgefüllt,  in  welchem  viele  Vacuo- 
len  sich  befinden.  In  diesem  und  frei  im  Eiweiss,  theils  auch 
der  Aderhaut  aufliegend  finden  sich  kleinere  und  grössere 
Zellenhaufen,  welche  mit  den  TumorzeUen  vollständig  überein- 
stimmen. 
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Fall  n. 

Otto  Eichert,  16  Monate  alt,  aus  Ludwigshafen  bei 
Mannheim. 

15.  I.  92.  Anamnese:  Patient  stammt  angeblich  aus 
gesunder  Familie;  3  Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Keine 
Frühgeburten  in  der  Familie.  Das  Kind  soll  von  Geburt  an 
in  der  Pupille  einen  gelben  Schein  gehabt  haben.  Seit  8 
Tagen  haben  sich  Entzündungserscheinungen  an  dem  Auge 
eingestellt  und  es  soll  das  Kind  auf  Befragen,  wo  es  Schmer- 
zen habe,  wiederholt  nach  der  Gegend  des  Scheitels  gezeigt 
haben. 

Status  praesens.  R.  Bulbus  äusserlich  normal,  Pupille 
über  mittelweit  und  reactionslos,  was  aber  jedenfalls  Folge  von 
Atropinwirkung  ist,  da  die  linke  Pupille  durch  Lichteinfall 
am  rechten  Auge  verengert  wird,  während  sie  auf  Lichtwech- 
sel am  linken  Auge  nicht  reagirt.  Mit  dem  Augenspiegel  bei 
grosser  Unruhe  des  Kindes  nur  rother  Reflex  zu  erhalten. 

L.  Bulbus  leicht  injicirt,  vorderer  Abschnitt  und  beson- 
ders die  Cornea  vergrössert  und  ektatisch.  Cornea  matt,  ge- 
trübt, vordere  Kammer  sehr  seicht,  Pupille  nur  durch  Licht- 
wirkung am  rechten  Auge  zu  verengem.  Aus  der  Tiefe  des 
Glaskörpers  schon  bei  Tageslicht  gelblicher  Reflex.  T  stark 
erhöht. 

Soweit  es  sich  bei  der  Unruhe  des  Kindes  sagen  lässt, 
folgt  es  den  Bewegungen  einer  vorgehaltenen  Kerzenflamme, 
wenn  schon  keine  entschiedene  Fixation  mit  dem  rechten  Auge 
stattfindet.  Auch  hin  und  her  bewegten  grösseren  Gegen- 
ständen folgt  es  unsicher  mit  dem  Blick. 

Untersuchung  in  Chloroformnarkose.  R.  mit  focaler  Be- 
leuchtung diffuser  graulichrother  Reflex  aus  der  Tiefe  des 
Auges,  aber  mit  dem  Augenspiegel  überall  rothes  Licht  zu  be- 
kommen, nirgends  ein  heller  Reflex  wie  bei  Tumor.  Details  des 
Augenhintergrundes  nicht  sichtbar;  nach  unten  wird  der  Reflex 
etwas  weisslicher;  also  diffuse  Glaskörpertrübung  anzunehmen. 

L.  Die  vordere  Kammer  ist  besonders  unten  fast  ganz 
aufgehoben,  hier  weichen  auch  die  Falten  der  Iris  etwas  aus- 
einander; da  zugleich  der  gelbliche  Reflex  aus  der  Tiefe  unten 
besonders  intensiv  ist,  lässt  sich  annehmen,  dass  der  Tumor 
hier  besonders  stark  prominirt.  Iris  stark  vascularisirt,  kleine 
Prominenz  und  Atrophie  der  Iris  grade  nach  innen. 
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18.  I.  92.  L.  EnucleatioD.  Der  Darchschnitt  des  Seh- 
nerven erwies  sich  von  normaler,  weisser  Farbe,  nirgends  eine 
Spar  Yon  Tumor  nachzuweisen. 

27.  L  92.  Wunde  normal  geheilt  Das  Kind  folgt  den 
Bewegungen  der  Lampe,  das  Sehvermögen  scheint  sich  im 
Laufe  der  Behandlung  eher  gebessert  zu  haben.    Entlassung. 

1.  II.  92.  Die  vorläufige  Untersuchung  des  gehärteten 
Bulbus  zeigt,  dass  es  sich  um  Olioma  retinae  handelt. 

27.  II.  92.  L.  kein  Recidiv.  Kind  viel  rüstiger  als  fHlher, 
folgt  der  Lampe  und  greift  nach  Gegenständen.  B.  Auge  blass. 
Pupille  reagirt.  Mit  dem  Spiegel  erhält  man  rothes  Licht 
und  sieht  flottirende  Olaskörpertrübungen. 

28.  n.  92.  Kind  soll  nicht  mehr  greifen.  B.  Pupille 
reagirt  nicht  mehr,  kein  rothes  Licht  mehr  zu  erhalten.  Nach 
Homatropineinträufelung  röthlichgelber  Reflex  aus  der  Tiefe, 
Tumor  dicht  hinter  der  Linse  sichtbar.  Zur  Aufnahme  wieder 
bestellt,  bleibt  aber  aus. 

Makroskopisches. 

Der  sagittale  Durchmesser  des  Auges  beträgt  23  mm, 
der  frontale  19  mm.  Wie  aus  den  Dimensionen  des  Bulbus 
und  aus  der  Anamnese  hervorgeht  befindet  sich  das  Auge  im 
Status  glaucomatosus,  dies  wird  auch  noch  bei  makroskopischer 
Besichtigung  dadurch  bestätigt,  dass  vom  Kammerwinkel  gar 
nichts  mehr  zu  sehen  ist,  die  vordere  Kammer  gänzlich  fehlt 
und  die  Papille,  obwohl  sie  von  Geschwulstwucherung  ergriffen 
ist,  deutlich  excavirt  erscheint.  Auffallend  ist  die  durch  Deh- 
nung im  sagittalen  Durchmesser  entstandene  bimförmige  Ge- 
stalt des  Auges,  die  hauptsächlich  auf  eine  Yerlängerung  des 
vorderen  Bulbusabschnittes,  insbesondere  der  Ciliargegend  zu 
beziehen  ist  Iris  stark  atrophisch  und  comprimirt,  liegt  der 
Hornhaut  und  Linse  fest  an.  Ciliarkörper  atrophisch,  die  ein- 
zelnen Processus  liegen  kammartig  über  einander,  vom  Ciliar- 
muskel  ist  nichts  mehr  zu  sehen.  Die  Linse  ist  weit  nach 
vom  verschoben  und  liegt  der  hinteren  Homhautfläche  fest  an. 
Die  Gestalt  der  Linse  ist  sehr  verändert,  indem  der  Rand  be- 
sonders auf  der  nasalen  Seite  nach  dem  Glaskörperraum  zu 
schnabelartig  gebogen  erscheint  Die  Aderhaut  ist  vielfeudi 
atrophisch  und  scheint  soweit  sich  dies  makroskopisch  beur- 
theilen  lässt,  von  Tumormasse  frei.  Die  SehnervenpapiUe  ist 
temporal  excavirt,  die  Lamina  cribrosa  ausgebuchtet,  Sehnerven- 
scheide gedehnt 
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Der  Grand  des  glaacomatösen  Zastandes  des  Auges  liegt 
in  einer  im  Glaskörperranm  liegenden  Ton  der  Retina  aus- 
gehenden Tumormasse,  welche  flast  den  ganzen  Glaskörperraum 
fClr  sich  beansprucht  und  sich  bis  in  die  Sehnervenpapille  er^ 
streckt;  von  Tumor  frei  ist  nur  eine  kleine  Parthie  des  Glas- 
körpers am  hinteren  Linsenpol. 

Mikroskopisches. 

Cornea:  Die  Spalträume  sind  etwas  erweitert,  an  der 
temporalen  «Seite  des  Meridianschnittes  ist  auf  eine  kleine 
Strecke  die  oberste  Epithelschicht  abgehoben  und  zu  einem 
kleinen  Knäuel  aufgerollt;  in  der  Umgebung  dieser  Yerän- 
derangen  ist  die  Cornea  etwas  verdickt  und  in  geringem  Grade 
mit  Rnndzellen  infiltrirt 

An  der  hinteren  Fläche  der  deformirten  Linse  sind  auf 
der  nasalen  Seite  die  Linsenfasem  durch  die  Tumormasse  so 
verdrängt,  dass  sie  mit  nach  hinten  concaver  statt  convexer 
Bogenlinie  verlaufen.  Die  Linsenfasem  sind  am  Aequator  ge- 
schlängelt und  zeigen  an  einigen  SteUen  degenerative  Yerän- 
derungen,  in  der  Corticalis,  sowie  ungefähr  in  der  Mitte  der 
Linse  finden  sich  grössere  Eiweissschichten  zwischen  den  Lin- 
senfasem eingelagert;  am  hinteren  Linsenpol  ist  die  Kapsel 
theilweise  geschwunden. 

Der  intraoculäre  Tumor  geht  von  der  abgelösten  Retina 
aus.  Er  lässt  sich  in  seiner  Anordnung  dadurch  am  besten 
erkennen,  dass  man  von  den  Ciliarfortsätzen  ausgehend  den 
Ablösnngswinkel  aufsucht  und  beide  Blätter  der  Retina  verfolgt. 

Schon  am  Ablösungswinkel,  an  der  Ora  serrata,  erscheint 
die  Retina  wesentlich  verändert,  theils  verdickt,  theils  cystisch 
degenerirt,  theils  schon  in  Tumormassen  übergehend;  die  so 
veränderten  Blätter  der  Retina  verlieren  bald  gänzlich  ihre 
Stmctnr  und  gehen  in  einen  flachen  Tumor  über,  der  an  der 
hinteren  Linsenfläche  vorüberziehend  am  hinteren  Linsenpol 
abbiegt,  durch  den  Glaskörperraum  zieht  und  an  der  Papille 
sein  Ende  erreicht 

Die  Blätter  der  so  gliomatös  degenerirten  Retina  lassen 
einen  Raum  von  Trichtergestalt  zwischen  sich,  der  von  feinem 
fibrillärem  Gewebe,  dem  geschrumpften  Glaskörper,  erfüllt  ist. 

Der  Tumor  selbst  zeichnet  sich  aus  durch  seinen  lappigen 
Bau,  welcher  offenbar  durch  die  Yertheilung  und  Anordnung 
der  Gefilsse  bedingt  ist. 

T.  GnMÜB'fl  AidüT  lUr  Ophthalmologie.   XXXIX,  8.  19 
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Ferner  lässt  sich  ein  gewisser  Typus  im  Aufbau  des 
Tumors  erkennen,  indem  jedes  Gefäss  von  einem  Oeschwulst- 
mantel  umgeben  ist  und  weiter  in  der  Peripherie  nekrotische 
Parthieen  sich  finden.  Die  erste  Reihe  der  das  Gefiss  um- 
gebenden Tumorzellen  ist  langgestreckt,  fast  spindelförmig  und 
radiär  um  das  Gefäss  angeordnet. 

Die  Zellen  des  Tumors  sind  klein,  rundlich  polygonal  und 
enthalten  einen  ziemlich  grossen  Kern,  der  sich  mit  Häma- 
toxylin  intensiv  förbt,  das  Protoplasma  ist  spärlich.  Die  Zellen 
liegen  sehr  dicht  gedrängt  neben  einander  und  platten  sich 
gegenseitig  ab,  Intercellularsubstanz  scheint  zu  fehlen. 

Die  axial  gelegenen  Gefösse  der  Geschwulstläppchen  sind 
meist  normal,  an  einigen  Stellen  zeigen  sie  jedoch  degenera- 
tive Veränderungen;  diese  stellen  sich  dar  als  Proliferationen 
der  Intima  und  Adventitia,  also  als  Zustände  der  Endo-Peri- 
vasculitis.  Diese  Erscheinungen  sind  sehr  deutlich  an  den 
kleinen  Gefössen  des  Tumors  selbst,  wo  sie  zu  Obliteration 
und  Necrose  von  Geschwulstläppchen  führen  können.  Auch 
an  der  Arteria  centralis  retinae  finden  sich  Stellen,  an  welchen 
die  Intima  bedeutend  verdickt  ist,  während  sie  im  üebrigen 
gar  keine  oder  nur  ganz  geringe  Veränderungen  zeigt 

Die  Zvdschenräume  zwischen  den  Läppchen  werden  aus- 
gefüllt von  nekrotischen  Zellmassen.  Diese  beginnen  meist  in 
der  Peripherie  des  das  Ge&ss  umgebenden  Geschwulstmantels, 
oft  jedoch  auch  schon  gegen  das  Centrum  zu,  und  in  diesen 
Fällen  findet  sich  eine  vollständige  Obliteration  des  den  Ge- 
schwulstmantel versorgenden  Gefösses,  so  dass  also  diese 
Nekrose  die  Folge  der  Obliteration  des  ernährenden  Gewisses 
zu  sein  scheint;  in  anderen  Fällen  jedoch  sind  die  um  fast 
obliterirte  Gefässe  liegenden  Tumorzellen  fast  gar  nicht  ver- 
ändert Die  nekrotischen  Zellmassen  färben  sich  nur  noch  mit 
Eosin,  der  Kern  ist  nicht  mehr  besonders  filrbbar,  die  Gon- 
touren  der  ZeUen  sind  meist  noch  deutlich  zu  erkennen.  In 
diesen  nekrotischen  Parthieen  finden  sich  vielfach  Zellen,  welche 
sich  mit  Hämatoxylin  deutlich  färben;  oft  sind  solche  Zellen 
zu  kleinen  Häufchen  mitten  im  nekrotischen  Gewebe  angeord- 
net An  einer  Stelle  bieten  diese  Zellaggregate  ein  ganz  merk- 
würdiges Verhalten  dar:  man  sieht  da  mehrere  Kerne  umgeben 
von  einer  bald  mehr  bald  weniger  deutlichen,  zellmembran- 
ähnlichen Abgrenzung;  das  Ganze  stimmt  überein  mit  dem 
Bilde  der  Riesenzellen,  wie  wir  sie  sonst  besonders  bei  Riesen- 
zellensarkomen antreffen. 
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Durch  den  ganzen  Tnmor  zerstreut  finden  sich  vielüach 
Hämorrhagieen  und  hämatogenes  Pigment.  Die  Pigmentschollen 
sind  von  hellbrauner  bis  fast  ganz  schwarzer  Farbe,  von  ver- 
schiedener Grösse  und  wechselnder  Localisation,  theils  um  die 
Ge&sse,  theils  im  Geschwulstmantel,  theils  auch  in  den  nekro- 
tischen Parthieen. 

Ferner  sind  vielfach  Verkalkungen  im  Tumor  zu  sehen, 
kenntlich  als  weissliche  etwas  glänzende  Schollen  mit  geringer 
oder  gar  keiner  Färbung  und  dunkelem  unregelmässigen  Rand. 

Der  Tumor  ist  bereits  auf  den  Sehnerven  übergegangen, 
indem  die  Weiterverbreitung  durch  die  Fächer  der  Lamina 
cribrosa  den  Nervenfasern  entlang  erfolgt  ist  Die  hier  lie- 
genden Tumormassen  bestehen  nur  aus  aneinander  gereihten 
Zellen,  ohne  den  oben  beschriebenen  Typus  der  Anordnung 
um  Geisse. 

Weiter  entfernt  von  der  Lamina  cribrosa  zeigt  der  Op- 
ticus das  Bild  der  beginnenden  Atrophie,  am  besten  zu  er- 
kennen an  den  nach  Weigert'scher  Methode  geerbten  Quer- 
schnitten durch  die  weniger  intensive  Färbung  der  Nervenbündel. 

Die  Aderhaut  zeigt  einige  kleine  Geschwulstpartikelchen 
an  ihrer  Innenfläche,  welche  wohl  als  von  der  Haupttumor- 
masse abgefallene  und  weiter  gewucherte  Gliomtheile  aufzu- 
fassen sind. 

Im  subretinalen  Raum  befindet  sich  ein  eiweisshaltiges 
Transsudat  mit  einigen  zelligen  Elementen,  Tumorzellen  und 
Blutkörperchen. 

Fall  m. 

Adam  Impertro,  3  Jahre,  aus  Mundenheim. 

Krankengeschichte.  Anfang  August  1891  trat  plötz- 
lich und  spontan  eine  Blutung  in  die  vordere  Kammer  auf, 
wegen  deren  das  Kind  vom  20.  bis  24.  YIII.,  sowie  vom  19. 
bis  26.  £K.  1891  in  der  Heidelberger  Augenklinik  beobachtet 
und  behandelt  wurde.  Spuren  von  Verletzung  waren  an  dem 
Auge  nicht  zu  entdecken,  auch  wurde  von  den  Eltern  jede 
Verletzung  mit  Bestimmtheit  in  Abrede  gestellt  Die  Ursache 
der  die  ganze  vordere  Kammer  ausfüllenden  Blutung  blieb  daher 
zunächst  unaufgeklärt.  Da  der  Yater  jeden  operativen  Ein- 
griff verweigerte,  wurde  das  Kind  nach  wenigen  Tagen  wieder 
entlassen.  Am  19.  Sept.  wurde  das  Kind  wieder  gebracht,  da 
inzwischen  Drucksteigerung  und  Schmerzen  sich  eingestellt 
hatten.    Die  consensuelle  PupiUenreaction  am  anderen  Auge, 
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welche  früher  beobachtet  worden  war,  war  jetzt  nicht  mehr 
zu  erzeugen,  also  inzwischen  Amaurose  eingetreten. 

Am  21.  IX.  Punktion  der  vorderen  Kammer,  wonach 
maximale  Mydriasis  und  graugelber  Reflex  aus  der  Tiefe  bei 
klarer  Linse  zum  Vorschein  kamen.  Die  Diagnose  eines  intra- 
ocularen  Tumors,  der  schon  früher  vermuthet  worden  war, 
gewann  dadurch  grosse  Wahrscheinlichkeit,  die  Enncleation 
wurde  dringend  angerathen,  doch  vom  Vater  des  kleinen  Patien- 
ten verweigert. 

13.  rv.  92.  Seit  10  Tagen  sollen  unaufhörliche  Schmer- 
zen bestehen,  daher  Aufnahme  zur  Enncleation. 

Status:  L.  Auge  injicirt,  Bulbus  etwas  vergrössert,  vor- 
derer Abschnitt  ectatisch,  von  der  Iris  nur  ein  schmaler,  unregel- 
mässiger Saum  sichtbar,  Kammer  vollkommen  aufgehoben,  hinter 
der  Linse,  welche  klar  ist,  grauer,  stark  ins  Gelbe  spielender 
Reflex.    T  46  nmi  Hg  (mit  dem  Fick'schen  Tonometer). 

13.  IV.  L.  Enucleatio  bulbL  Der  Opticus  wird  erst  beim 
zweiten  Scheerenschlag  ganz  durchtrennt  Das  mit  dem  Bulbus 
excidirte  Stück  zeigt  starke  Verdickung  und  graue  Farbe.  Die 
Palpation  der  Orbita  ergiebt,  dass  sich  diese  Verdickung  des 
Opticus  noch  soweit  man  fühlen  kann,  bis  in  das  Foramen 
opticum  fortsetzt  Von  einer  Fortsetzung  der  Operation,  um 
womöglich  noch  den  ganzen  degenerirten  Theil  des  Sehnerven 
zu  entfernen,  muss  wegen  grosser  Schwäche  des  kleinen  Patien- 
ten, Aussetzen  des  Pulses  etc.  abgesehen  werden. 

23.  IV.  Heilung  der  Orbitalwunde  in  normaler  Weise  er- 
folgt.   Eine  weitere  Operation  von  den  Eltern  verweigert 

15.  VII.  Nach  Bericht  von  Dr.  W.  ist  das  Kind  gestorben, 
nachdem  noch  ein  Recidiv  in  der  Orbita  angetreten  war.  Die 
Gehimsection  ergab  multiple  Geschwulstknoten  am  Ghiasma  und 
an  der  Schädelbasis. 

Makroskopisches. 

Das  Auge  hat  eine  unregelmässig  ovale  Gestalt,  der  fron- 
tale Durchmesser  beträgt  23,  der  sagittale  27  mm.  Die  vor- 
dere Kammer  ist  fast  vollständig  aufgehoben,  die  Pupille  maxi- 
mal erweitert,  die  Iris  stellt  nur  einen  wenige  Millimeter  brei- 
ten Ring  dar  und  ist  auch  dünner  als  normal.  Der  Pigment- 
belag setzt  sich  auf  der  lateralen  Seite  etwa  auf  die  Hälfte, 
auf  der  nasalen  Seite  auf  die  ganze  vordere  Fläche  der  Iris 
fort  Auf  der  betreffenden  Seite  findet  sich  eine  beginnende 
Intercalarectasie  zwischen  Ansatz  der  Iris  und  des  Ciliarmus- 
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kels.  Der  Ciliarkörper  ist  anf  der  temporalen  Seite  platt  ge- 
drückt, anf  der  nasalen  ganz  deformirt  nnd  vollständig  in  eine 
flache  Oeschwnlstbildnng  aufgegangen,  welche  sich  anf  die  Gho* 
roidea  bis  nahe  an  den  Sehnerveneintritt  ausdehnt  Durch  die 
weite  Pupille  ist  die  linse  ziemlich  weit  in  die  vordere  Kam- 
mer hereingetreten,  ohne  jedoch  die  Hornhaut  zu  berühren. 
Im  Olaskörperraum  liegt  eine  grosse  Tumormasse,  die  sich 
schon  makroskopisch  in  zwei  differente  Theile  unterscheiden 
lässt.  Der  grössere  Theil  ist  von  braun  aussehenden  streifigen 
Hämorrhagieen  durchsetzt;  er  geht  hauptsächlich  vom  tempo« 
ralen  Theil  der  Aderhaut  aus,  lässt  aber  den  vorderen  Theil 
derselben  nebst  Ciliarkörper  dieser  Seite  frei,  während  eine 
von  wenigen  Blutuhgen  durchsetzte  dünnere  Greschwulstmasse 
wie  erwähnt  von  der  nasalen  Aderhauthälfte  und  dem  Ciliar* 
körper  ihren  Ursprung  nimmt  und  sich  als  schmales  Band  bis 
in  die  Gegend  der  Sklerocomealgrenze  erstreckt.  In  der  Mitte 
des  nasalen  Tumorabschnittes  verdünnt  sich  die  Geschwulst  fut 
bis  zur  normalen  Dicke  der  Aderhaut. 

Ganz  verschieden  von  dem  eben  beschriebenen  Tumor  ver- 
hält sich  eine  zweite  Cheschwnlstmasse,  welche  vom  hinteren 
Linsenpol  ab  nasalwärts  abbiegend  bis  in  die  Gegend  der 
Papille  sich  hinzieht,  sie  ist  charakterisirt  durch  ihre  unregel* 
massige  Begrenzung,  bröckelige  Beschaffenheit  und  eine  eigen- 
thümlich  gelbe  Verfärbung.  Diese  Tumormasse  stellt  offenbar 
die  gliomatös  degenerirte  und  abgelöste  Retina  dar,  während 
die  andere  grössere  Masse  von  der  Aderhaut  ausgeht  und  also 
als  ein  secundärer  Tumor  aufgefasst  werden  muss. 

Die  abgelöste  und  gliomatös  degenerirte  Retina  ist  trotz 
des  eingetretenen  Zerfalls  in  ihrer  allgemeinen  Configuration 
noch  einigermassen  zu  erkennen,  auch  vom  zwischen  ihr  und 
der  Linse  noch  ein  kleiner  Rest  des  Glaskörperraumes  zu 
unterscheiden.  Auf  der  temporalen  Seite  findet  sich  zwischen 
ihr  und  dem  vorderen  Abschnitte  der  Aderhaut  noch  ein 
grösserer  mit  geronnenem  Transsudat  erfüllter  subretinaler 
Raum,  der  nach  hinten  von  dem  grossen  Geschwulstknoten  be- 
grenzt wird;  auf  der  nasalen  Seite  ist  der  entsprechende  Raum 
zwischen  degenerirter  Retina  nnd  der  flachen  Aderhautgeschwulst 
viel  seichter. 

MikroskopMches. 

Cornea:  Epithel  am  Rande  etwas  verdickt,  sonst  ohne 
erhebliche  Veränderungen,   Substantia  propria  zeigt  temporal 
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die  Panktionsnarbe,  kenntlich  durch  einen  strichförmigen  Strei- 
fen mit  zahlreicher  Eemvermehrang;  entsprechend  der  Pnnk- 
tionsnarbe  findet  sich  an  einem  Schnitte  die  Hornhaut  anf- 
geüasert  und  die  Lamellen  vollständig  von  einander  getrennt. 
In  der  Nähe  der  Sklera  finden  sich  neugebildete  Gewisse  in 
allen  Schichten  bis  auf  die  Oberfläche. 

Vordere  Kammer  enthält  geronnene  Eiweissmassen  und 
einige  grössere  und  kleinere  Haufen  rundlicher  ZeUen,  welche 
durch  Hämatoxylin  deutlich  sich  gefärbt  haben,  es  sind  dies 
Geschwulstzellen.  Rothe  Blutkörperchen  finden  sich  hier  und 
da  in  geringer  Anzahl. 

Die  nur  noch  einen  atrophischen,  schmalen  Ring  bildende 
Iris  zeigt  starke  Eemvermehrung,  welche  auf  Wucherung  der 
bindegewebigen  Elemente  zu  beziehen  ist,  Tnmorzellen  sind 
nicht  sichtbar.  Das  stark  evertirte  Pigmentepithelblatt  ist  deut- 
lich verdickt. 

Corpus  ciliare:  Die  Ciliarfortsätze  sind  auf  der  tem- 
poralen Seite  atrophisch,  auf  ihrer  Innenfläche  befinden  sich 
Tumorzellenanhäufungen  und  geronnenes  Eiweiss.  Auch  der 
Ciliarmuskel  etwas  atrophisch.  Nasal  sind  an  dem  in  die 
Tumormasse  aufgegangenen  Corpus  ciliare  keine  Muskelfasern 
mehr  sichtbar;  doch  zeigt  die  theils  radiär,  theils  meridional 
streifige  Zeichnung  des  Tumors  an  dieser  SteUe,  dass  die  Ver- 
breitung der  Geschwulstzellen  entlang  der  Ciliarmuskulatur  er- 
folgt ist. 

Die  Sklera  ist  stellenweise  auffallend  reich  an  kleinen 
Gelassen,  ihre  Gewebslflcken  sind  vielfach  von  reihenweise  an- 
geordneten Zellen  eingenommen,  auch  kleine  Hämorrhagieen 
finden  sich  an  einigen  Stellen.  Femer  ist  die  Sklera  an  meh- 
reren Orten  von  innen  her  gewissermassen  usnrirt  und  es 
dringen  von  dem  angrenzenden  Aderhauttumor  Zellenmassen 
in  die  Sklera,  welche  sich  dort  flächenartig  verbreiten. 

Die  Linse  ist  in  ihrer  Gestalt  nicht  wesentlich  verän- 
dert, nur  etwas  vergrössert  Das  Eapselepithel  ist  normal, 
erstreckt  sich  jedoch  ein  Stück  weit  auf  die  hintere  Kapsel 
hinüber.  Zwischen  Kapsel  und  Corticalis  befindet  sich  an  der 
vorderen  und  an  der  hinteren  Linsenfläche  eine  breite  Eiweiss- 
schicht.  Die  Corticalis  zeigt  besonders  an  ihrer  hinteren  Fläche 
kataraktöse  Veränderungen,  die  Linsenfasem  sind  gelockert, 
einige  auch  durchbrochen,  in  den  Spalträumen  befinden  sich 
geronnenes  Eiweiss  und  Mjelinkugeln.  Zwischen  den  Fasern 
der  Zonula  Zinnii  liegen  streifenförmig  angeordnete  Tumorzellen. 
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Die  Aderhaat  ist  überall  da,  wo  Geschwalstmassen  von 
ihr  ausgehen,  Yollständig  in  den  Tnmor  aufgegangen,  so  dass 
nichts  mehr  von  ihrer  Structur  bemerkbar  ist;  an  der  oben 
genannten  verdünnten  Stelle  nasal  ist  noch  etwas  Aderhaut- 
stroma  zu  erkennen,  doch  ist  auch  dieses  durch  zellige  Ele- 
mente infiltrirt;  auch  Hämorrhagieen  sind  vorhanden.  Der  tem- 
porale Theil  der  Choroidea  ist  bis  zum  vorderen  Dritttheil 
vollständig  in  die  Tumormasse  aufgegangen,  der  übrige  Theil 
der  temporalen  Aderhaut  ist  atrophisch  und  vielfach  mit  Tumor- 
zellen infiltrirt. 

Der  Bau  des  secundären  Tumors  ist  ganz  ähnlich  wie  bei 
dem  Falle  Sichert;  auch  hier  sind  die  Gefässe  von  dicken  Zell- 
mänteln umgeben,  die  aber  von  weniger  entwickelten  Zügen 
schwach  gefärbter  nekrotischer  Zellen  getrennt  werden;  ausser- 
dem sind  die  Zellen  fast  ganz  gleichmässig  rundlich  gestaltet 
und  die  ersten  Reihen  der  um  die  Gefässe  liegenden  Ge- 
Bchwulstzellen  sind  nicht  spindelförmig  oder  cjlindrisch  radiär 
angeordnet,  wie  in  dem  Falle  Sichert  und  v.  H. 

Von  regressiven  Metamorphosen  ist  die  einfache  Nekrose, 
die  auch  hier  hauptsächlich  in  der  Peripherie  der  an  einander 
stossenden  Geschwulstläppchen  sich  findet,  zu  erwähnen;  be- 
sonders stark  hervortretend  sind  zahlreiche  und  sehr  grosse 
Hämorrhagieen.  Von  Gefässdegenerationen  ist  nicht  viel  nach- 
weisbar, an  einigen  Stellen  ist  eine  deutliche  Verdickung  der 
Adventitia  und  eine  glasige,  hyaline  Beschaffenheit  der  Ge- 
fisswand  zu  bemerken. 

Das  Pigmentepithel,  welches  den  Aderhauttumor  grössten- 
theils  überzieht,  bildet  die  Grenze  desselben  gegen  den  sub- 
retinalen Raum.  Der  üeberzug  des  Pigmentblattes  ist  jedoch 
kein  kontinuierlicher,  sondern  an  mehreren  Stellen  vom  Tumor 
unterbrochen;  nasal  wird  die  Begrenzung  des  Tumors  durch 
Pigmentepithel  gegen  die  Papille  zu  undeutlich,  temporal  ist 
eine  grössere  Stelle  desselben  ungefähr  in  der  Mitte  des  Auges 
ohne  Pigmentepithelüberzug. 

Der  primäre  Tumor,  der  sich  von  der  hinteren  Lin- 
senfläche nach  der  Papille  zu  erstreckt,  geht  von  der  ab- 
gelösten Retina  aus,  welche  bis  auf  einen  kleinen  Theil  ganz 
darin  aufgegangen  ist.  Ausgenommen  ist  auf  der  temporalen 
Seite  das  vordere  Ende  der  Retina,  welche  von  der  Ora  ser- 
rata  aus  auf  die  Innenfläche  des  Orbiculus  ciliaris  und  des 
Oiliarkörpers  hinübergeschlagen,  demselben  fest  angedrückt  und 
im   höchsten  Grade  atrophirt  ist,   so  dass  nur  noch  geringe 
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Reste  der  Eömerschichten  erhalten  sind.  An  der  hinteren 
Linsenfläche  geht  die  Netzhant  dann  yoUstftndig  in  den  Tumor 
über.  Nasal  ist  die  Ablösnngsstelle  der  Retina  nicht  mehr  mit 
Sicherheit  zu  erkennen,  erst  nahe  dem  vorderen  Ende  des  in 
den  Tumor  vollständig  aufgegangenen  Corpus  ciliare  wird  ein 
fast  hyalines  Band  sichtbar  mit  hier  und  da  angedeuteten 
Eömerschichten,  welches  an  der  hinteren  Linsenfläche  eben- 
falls in  den  Tumor  übergeht 

Der  lappige  Bau,  wie  er  an  dem  Aderhauttumor  sich  dar- 
steUte,  ist  hier  fast  gar  nicht  bemerkbar,  nur  gegen  die  Pa- 
pille zu  tritt  derselbe  etwas  hervor,  im  Uebrigen  zeichnet  sich 
dieser  primäre  Tumor  durch  ausgesprochene  regressive  Ver- 
änderungen aus,  die  zu  mannigfaltigen,  auffallenden  Beftin- 
den  Anlass  geben.  Zunächst  finden  sich  grosse  nekrotische 
Zellmassen,  die  von  ziemlich  ausgedehnten  Hämorrhagieen 
durchsetzt  sind;  dieselben  schliessen  auch  hämatogenes  Pigment 
ein,  das  zum  Theil  frei,  zum  Theil  an  Zellen  gebunden  ist, 
vielfach  sind  es  grosse  helle  Zellen,  welche  zahlreiche  Pig- 
mentkömchen  enthalten. 

Mitten  unter  den  nekrotischen  Massen  finden  sich  sehr  häufig 
Verkalkungen,  grosse  und  kleine  rundliche  Massen  durch 
Hämatoxylin  sehr  dunkel  gefärbter  Zellen.  Nach  Behandlung 
des  Schnittes  mit  Salzsäure  und  nachheriger  Färbung  mit  Häma- 
toxylin-Eosin  konmien  in  den  verkalkten  Parthieen  die  Zellen 
besser  zum  Vorschein,  dieselben  erscheinen  an  vielen  Stellen 
sehr  gross,  dicht  zusammengeballt  und  mit  mehreren  Kernen 
versehen,  die  in  der  Mitte  des  Zellleibs  liegen.  Einen  ganz 
ähnlichen  Befund  von  vielkemigen  oder  RiesenzeUen  hatten 
wir  auch  beim  Tumor  Eichert.  Aber  auch  nach  Entziehung 
des  Kalkes  durch  Salzsäure  bleiben  noch  vielfach  ZeUenmassen 
mitten  in  den  nekrotischen  Parthieen  mit  Hämatoxylin  ziem- 
lich dunkel  gefärbt,  diese  Zellen  sind  trotzdem  als  nekrotische 
aufzufassen,  die  intensive  Färbung  ist  vielleicht  bedingt  durch 
Auflösung  der  Chromatinsubstanz  des  Kernes  im  Zellprotoplasma. 

Ausser  diesen  regressiven  Veränderungen  treten  besonders 
Gefässdegenerationen  in  den  Vordergrund,  man  sieht  stark 
verdickte,  homogene  Gefässwände  durch  Eosin  schwach  gefärbt, 
theils  völlig  obliterirt,  theils  mit  nachweisbarem  Lumen  (Fig.  4). 
Letzteres  ist  zum  Theil  vollkommen  von  dicht  gedrängten 
rothen  Blutkörperchen  erfüllt,  die  aber  leicht  kömig  aussehen, 
dazwischen  einzelne  anscheinend  Leukocyten  angehörige  blaue 
Keme,  auch  Endothelkeme  sind  noch  hier  und  da  an  diesen 
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verftnderten  Gefitoswänden  sichtbar.  Das  Ganze  ist  als  hya- 
line Gefässdegeneration  anzusprechen;  nach  Behandlung 
eines  Schnittes  mit  Picrinsäure-Fuchsin  zeigen  diese  homogenen, 
bandartig  verdickten  Gefässringe  eine  ziemlich  intensive  rothe 
Färbung,  wie  sie  der  von  Ernst  ^)  angegebenen  Hyalinreac* 
tion  entspricht. 

Femer  finden  sich  Gefässe,  deren  Wandung  ziemlich  dünn, 
von  homogener  Structur  und  eigenthflmüch  dunkler  mehr  blau- 
violetter Farbe  ist  (Fig.  ö).  Bei  stärkerer  Yergrösserung  er- 
kennt man,  dass  die  blau  gefärbte  Wand  mit  £[alkkömchen 
durchsetzt  ist  Auch  diese  Gefässe  sieht  man  mit  Blut  erfollt, 
das  zum  Theil  wenig  oder  gar  nicht  verändert  erscheint.  Ueber- 
gänge  dieser  beiden  eben  geschilderten  Gefässdegenerationen 
kommen  in  der  Art  vor,  dass  sich  Gefässe  finden,  deren  innere 
Begrenzung  von  einem  heUroth  geerbten  hyalinen  Saum  ge- 
bildet wird,  während  der  äussere  Contour  sich  als  ein  dunkel 
violett-blauer  Ring  darstellt. 

An  der  Grenze  der  gliomatös  degenerirten  Retina  und 
des  Glaskörpers  lässt  sich  noch  beiderseits  auf  weite  Strecken 
hin  eine  gefaltete  glashelle  Membran,  offenbar  die  veränderte 
Limitans  retinae  verfolgen.  Der  ihr  nach  innen  anliegende 
Glaskörper  ist  hier  ziemlich  reichlich  von  Gliomzellen  durch- 
setzt Im  mittleren  Abschnitt  der  degenerirten  Retina  tritt 
eine  bindegewebige  Structur  hervor  mit  zahlreichen  ziemlich 
grossen  Gefässen,  vieUeicht  Resten  der  atrophirten  Faserschicht 
der  Retina  entsprechend. 

Der  Tumor  ist  auf  den  Sehnerven  übergegangen,  der 
durch  Infiltration  mit  Geschwulstzellen  bereits  eine  massige 
Verdickung  erfahren  hat.  Der  Querschnitt  des  Sehnerven  bietet 
eine  netzförmige  Zeichnung  dar,  welche  durch  sich  dicht  an 
einander  reihende  Gliomzellen  gebildet  wird;  sowohl  an  Stelle 
des  interstitieUen  Bindegewebes  als  auch  der  Nervenfasern  sind 
Geschwulstzellen  getreten,  so  dass  an  den  meisten  Schnitten 
nichts  mehr  von  nervösen  Elementen  sichtbar  ist  An  einigen 
Querschnitten  ist  an  einer  umschriebenen  Stelle  des  Sehnerven- 
randes ein  Netz  von  Bindegewebszügen  sichtbar,  die  nicht  von 
Geschwulstzellen  infiltrirt  sind,  in  deren  Zwischenräumen  aber 
strangartig  angeordnete  Tumorzellen  liegen.  Hier  sind  viel- 
leicht die  Nervenfaserbündel  zuerst  von  der  Geschwulstbildung 


>)  Virchow's  Archiv  Bd.  130,  S.  416—417. 
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ergriffen  worden,  während  die  Bindegewebsbalken  zunächst  noch 
davon  frei  blieben. 

Von  den  hier  mitgetheilten  Fällen  von  Glioma  retinae 
bieten  der  zweite  und  dritte  in  klinischer  Beziehung 
Besonderheiten  dar,  welche  namentlich  mit  Bücksicht 
auf  die  Diagnose  Beachtung  verdienen. 

Im  zweiten  Falle  (Eichert)  ist  das  Vorkommen 
einer  diffusen  Glaskörpertrübung  am  zweiten  Auge 
hervorzuheben,  weil  dasselbe  Veranlassung  wurde,  die  sonst 
zweifellose  Diagnose  eines  Glioma  retinae  eine  Zeit  lang 
für  nicht  völlig  sicher  gestellt  zu  erklären.  Ohne  diese 
Complication  hätte  man,  da  die  Erkrankung  angeboren 
war  und  nicht  mit  Entzündungserscheinungen  begonnen 
hatte,  den  hellen  Schein  aus  der  Tiefe  des  Auges,  zu  wel- 
chem vor  Kurzem  ein  Status  glaucomatosus  hinzugetreten 
war,  auf  nichts  Anderes  als  auf  ein  Netzhautgliom  beziehen 
können.  Am  rechten  Auge  war  aber  kein  Tumor  nach- 
zuweisen, da  der  Augengrund  sich  nach  allen  Seiten  hin 
roth  erleuchten  liess,  wohl  aber  eine  diffuse  Trübung  des 
Glaskörpers,  die  bei  einer  späteren  Untersuchung  sich  zu 
einzelnen  Flocken  zusammen  gezogen  hatte.  Das  Kind 
konnte  mit  dem  Auge  sehen,  folgte  der  Lampe  und  griff 
nach  vorgehaltenen  Gegenständen.  Da  diese  Glaskörper- 
trübimgen  auf  einen  schleichenden  entzündlichen  Process 
hinwiesen,  wurde  an  die  MögUchkeit  einer  tuberculösen 
Natur  der  ganzen  Erkrankimg  gedacht.  Diese  Vermuthung 
musste  aber  fallen  gelassen  w^erden,  da  die  Erkrankung  des 
linken  Auges  angeboren  war  und  eine  angeborene  Tuber- 
culose  des  Auges  wohl  noch  niemals  sicher  beobachtet 
worden  ist.  Es  büeb  daher  nur  als  wahrscheinlichste  An- 
nahme übrig,  dass  das  Gliom  des  linken  Auges  mit  einer 
schleichenden  CycUtis  des  rechten  Auges  compUcii^  war, 
wobei  sich  auch  nicht  ausschliessen  liess,  dass  hinter  den 
Glaskörpertrübungen  doch  der  erste  Anfang  von  Netzhaut- 
gliom   verborgen   war.     Der   weitere   Verlauf  zeigte,   dass 
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letztere  Vennuthung  richtig  war,  da  später  das  ausge- 
sprochene klinische  Bild  des  Glioma  retinae  am  zweiten 
Auge  zur  Beobachtung  kam. 

Der  erste  Anfang  des  Glioms  am  zweiten  Auge  war 
also  durch  eine  Glaskörpertriibung  verhüllt  worden,  die 
wohl  auf  eine  secundär  hinzugetretene  Cyclitis  zurückzufüh- 
ren ist,  ein  Beispiel  für  die  nur  in  seltenen  Fällen  beob- 
achtete CompUcation  des  Glioma  retinae  im  frühen  Stadium 
mit  intraocularer  Entzündung^). 

Im  dritten  Falle  tritt  uns  das  seltene  Vorkommniss 
einer  massenhaften  spontanen  Blutung  in  die  vordere 
Augenkammer  entgegen,  welches  eine  Zeit  lang  die  Er- 
kennimg der  wahren  Natur  der  £[rankheit  verhinderte.  Das- 
selbe gehört  jedenfalls  zu  den  grossen  Seltenheiten  imd 
verdient  besonders  deshalb  Beachtung,  weil  es  zeigt,  dass 
eine  solche  Blutung  bei  Ausschluss  eines  gröberen  Trauma's 
den  Verdacht  eines  Tumors  begründet  Die  Weite  imd 
Dünnwandigkeit  der  G^fässe  der  gliomatösen  Neubildung 
begünstigt  die  Entstehung  von  Blutungen,  doch  mag  wohl 
auch  ein  sonst  bedeutungsloser  Druck  oder  Stoss  die  directe 
Veranlassimg  zum  Auftreten  der  Blutung  gegeben  haben, 
da  ein  solches  Trauma  bei  einem  kleinen  Kinde  leicht 
unbemerkt  und  unberichtet  bleiben  kann. 

Auch  in  histologischer  Beziehung  bieten  die  oben 
mitgetheilten  Fälle  n^anches  Bemerkenswerthe,  namentUch 
was  die  Anordnung  der  Geschwulstelemente  und  die  Art 
der  Gefässdegeneration  anlangt,  so  dass  auf  diese  beiden 
Punkte  noch  etwas  näher  eingegangen  werden  muss. 

In  der  Literatur  findet  sich  vielfach  der  Gedanke  aus- 
gesprochen, dass  die  Geschwulstform,  welche  wir  nach 
Virchow's  Vorgang  als  Glioma  retinae  bezeichnen,  mit 
den  Sarkomen  grosse  AehnUchkeit  besitze  oder  überhaupt 

»)  Thieme  (dieses  Archiv  XXXIX.  2.)  hat  kürzlich  einen  Fall 
mitgetheilt,  wo  das  Netzhautgliom  nach  einer  Contosion  sich  mit  plas- 
tischer Cyclitis  combinirt  hatte. 
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nichts  anderes  als  ein  Sarkom  sei.  Yirchow^)  selbst  unter- 
scheidet zwischen  GUom  und  Gliosarkom.  Unter  letzterem 
Namen  fasst  er  diejenigen  Gliome  zusamjnen,  welche  durch 
ein  fdngöses  Stadium,  heteroplastische  Verbreitung  und 
grössere  Zellen,  namentlich  auch  Spindelzellen  vor  den  ge- 
wöhnlichen Gliomen  sich  auszeichnen.  Es  liegt  auf  der 
Hand,  dass  für  die  stets  malignen  Gliome  der  Netzhaut 
sich  hierauf  keine  Unterscheidung  beider  G^schwulstarten 
gründen  lässt 

Delafield')  kommt  am  Schlüsse  seiner  Untersuchun- 
gen über  Netzhautgeschwülste  zu  dem  Resultat,  dass  die 
Gliome,  sofern  wir  die  oberflächHche  Aehnlichkeit  ihrer  Gte- 
schwulstelemente  mit  den  Netzhautkömem  imberücksich- 
tigt  lassen,  ohne  Weiteres  als  rundzeUige  Medullarsarkome 
au&ufassen  seien.  Nicht  allein  der  anatomische  Befund, 
sondern  auch  der  klinische  Verlauf  und  die  Entwicklung 
der  secundären  Geschwülste  entspricht  dem  Bilde,  wie  es 
von  Virchow  bei  den  Sarkomen  im  Allgemeinen  beob- 
achtet ist 

Steudener*)  beschrieb  ein  alveoläres  Sarkom  der  B^- 
tina.  Der  Tumor  besteht  aus  einem  klein  alveolären  Ge- 
rüste, in  dessen  Maschen  sich  je  2  bis  3  grosse  runde, 
oder  oval  polygonale  Zellen  mit  deutHchem  Kern  befinden; 
ausserdem  fanden  sich  in  dem  Tumor  grosse  vielkemige 
Protoplasma  -  Anhäufungen.  Prof.  Leber*)  betrachtet  diesen 
Fall  in  Anbetracht  übereinstimmenden  klinischen  Verhal- 
tens als  nicht  wesentlich  verschieden  vom  Netzhautgliom; 
er  hält  das  alveoläre  Gerüst  nur  für  einen  besonders  aus- 


»)  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste,  IL  Bd.,  S.  163.  (1864.) 

*)  Delafield,  üeber  Netzhautgeschwülste.  Arch.  für  Augen- 
und  Ohrenheilk.  II.  1.,  S.  180.   (1871.) 

•)  Steudener,  Alveoläres  Sarkom  der  Retina.  Vir  eh.  Arch. 
LIX,  S.  421—423.    (1874.) 

*)  Th.  Leber,  v.  Graefe-S&misch's  Handbuch  Bd.  V,  S.  719. 
(1877.) 
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geprägten  Zustand  des  auch  sonst  an  Gliomen  durch  Aus- 
pinselung  darstellbaren  Netzwerkes. 

Prof.  Leber*)  hält  es  überhaupt  für  gerechtfertigt, 
das  Gliom  den  sarkomatösen  Geschwülsten  anzureihen;  man 
würde  seiner  Ansicht  nach  den  Ausdruck  Gliom  als  kurze 
Bezeichnung  für  ein  vom  Nervenbindegewebe  ausgegangenes 
Sarkom  zu  betrachten  haben. 

Auch  Hirschberg  ^  hat  nichts  dagegen  einzuwenden, 
wenn  einige  Autoren  das  GUom  anatomisch  imd  klinisch 
dem  kleinzelligen  Bimdzellensarkom  beiordnen. 

Da  Gama  Pinto  ^)  beschreibt  zunächst  einen  lappigen 
Bau  der  Geschwulstbildung,  der  dadurch  entsteht,  dass  die 
DegenerationsTorgänge  immer  in  der  Peripherie  jedes  ein- 
zelnen  Gefässbezirkes  auftreten  und  sehr  gleichmässig  nach 
der  Mitte  fortschreiten.  Ganz  verschieden  davon  ist  nach 
ihm  der  alveoläre  Bau,  welchen  er  unter  seinen  13  Fällen 
Ton  Gliom  nur  in  zwei  Fällen  beobachtete,  die  er  als 
Glio-Angiosarkom  mit  tubulösem  Habitus  bezeichnen  will. 
Ausser  der  gewöhnlichen  GUomstructur  befanden  sich  in 
diesen  Tumoren  Gruppen  von  grossen  epithelienahnlichen 
Zellen,  welche  um  die  Gefässe  herum  angeordnet  waren 
imd  innig  mit  der  Gefässwand  zusammenhingen. 

Straub^)  beschreibt  gleichfalls  den  lappigen  Bau  der 
GUome;  bezüglich  ihrer  Entstehung  leitet  er  sie  von  einer 
"Wucherung  des  eigentlichen  Bindegewebes  der  Nervensub- 
stanz  her.  Was  das  Yerhältniss  zum  Sarkom  anlangt,  so 
giebt  er  zwar  zu,  dass  bei  einer  gewissen  Definition  des 
Begriffes  Sarkom  es  berechtigt  sei,  die  Gliome  als  Neuro- 
gUosarkome  zu  bezeichnen,  tritt  aber  diesem  Vorschlag 
dennoch  nicht  bei  aus  weiter  unten  zu  erörternden  Gründen. 


«)  L.  c.  8.  719. 

s)  Knapp  und  Hirschberg'B  Archiv  Bd.  X.  1.   S.  53.   (1^1.) 
*)  Da  Gama  Pinto,  Netzhautgliome.   S.  48.   (1886.) 
«)  Straub,   v.  Graefe's  Archiv  fBr  Ophthal.  Bd.  XXXII.  1. 
S.  218  —  219  u.  224.    (1886.) 
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Der  gelappte  Bau  wird  in  den  letzten  Jahren  geradezu 
als  typisch  für  die  Gliome  bezeichnet  und  ist  ausser  von 
Pinto  auch  von  Bochert*),  Eisenlohr*)  und  Jung')  in 
ziemlich  übereinstimmender  Weise  beschrieben  worden. 
Eisenlohr^)  führt  im  Gegensatz  zu  Pinto  den  lappigen 
Bau  auf  grössere  Wachsthumsfreiheit  zurück,  bedingt  durch 
den   geringen    gewebUchen  Widerstand  des  Glaskörpers*). 

Wenn  wir  den  Bau  unserer  3  Gliomfälle  kurz  recapi- 
tuliren,  so  haben  wir  in  allen  3  Fällen  einen  ausge- 
sprochenen lappigen  oder  alveolären  Bau  der  Geschwidst 
hervorzuheben,  indem  sich  breite  Zellmäntel  concentrisch 
um  Gefässe  reihen  und  zwischen  den  alveolär  angeordneten 
Massen  sich  nekrotische  Parthieen  befinden,  welche  den 
lappigen  Bau  noch  mehr  zum  Ausdruck  kommen  lassen. 
Der  Tumor  Eichert  und  v.  H.  bieten  eine  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Fällen,  welche  Pinto  ihrem  Bau  nach  als 
tubulöse  Glio-Angiosarkome  bezeichnet  hat,  dar,  indem 
die  erste  und  manchmal  auch  die  zweite  Zellreihe  um  die 
Gefässe  radiär  angeordnet  imd  von  länglichen  fast  spin- 
delförmigen Elementen  gebildet  ist.  Der  Tumor  v.  H. 
hat  ausser  den  genannten  Eigenschaften  seines  Baues  noch 
dadurch  einen  exquisit  tubulären  Charakter,  dass  sich  in 
den  primären  Läppchen  Querschnitte  von  schlauchförmig 
angeordneten  Parthieen  finden,  welche  wir  als  secundäre 
Läppchen  bezeichnet  haben.  Diese  stellen  sich  dar  als 
Lumina  umgeben  von  einem  Kreise  längUch  cylindrischer 

^)  Bochert,  Untersuchungen  über  Netzhautgliome.  Inaug.-Diss. 
Königsberg.   S.  10.    (1888.) 

>)  Eisenlohr,  Virchow's  Archiv  Bd.  123.  3.   S.  140.    (1891.) 

«)  Jung,  V.  Graefe's  Archiv  Bd.  XXXVII.  4.  S.  145—146.  (1891.) 

*)  Loc.  cit.  S.  140. 

^)  Nach  AbschlusB  meiner  Arbeit  erschienen  noch  die  vonThieme: 
üeber  Gliome  der  Retina  (v.  Graefe's  Arch.  XXXIX.  2.)  und  von 
SchÖbl:  Cylindroglioma  retinae  (Centralbl.  f.  pr.  Augenheilk.,  April 
1893),  in  welchen  gleichfalls  der  lappige  Bau  und  die  Beziehung  der 
Geschwulstzellen  zu  den  Gefftssen  hervorgehoben  werden. 
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Zellen.  Die  in  den  Lumina  häufig  sich  findenden  Zellen- 
massen scheinen  auf  den  ersten  Blick  von  den  randstän- 
digen Zellen  ihren  Ausgang  zu  nehmen;  bei  schärferer  Be- 
trachtung zeigt  sich  jedoch,  dass  sie  nicht  mit  dem  Rande 
in  einer  Ebene  liegen,  so  dass  diese  Zellmassen  wohl 
eher  als  Längsschnitte  tiefer  gelegener  Schläuche  zu  be- 
trachten sind,  um  so  mehr,  als  oft  diese  im  Lumen  liegen- 
den Zellmassen  ebenfalls  in  ihrer  Mitte  wieder  ein  kleines 
Lumen  aufweisen. 

Bemerkenswerth  ist  auch  in  dem  Falle  von  H.,  dass 
am  Bande  des  Lumens  der  secimdären  Läppchen  nirgends 
Endothelzellen  oder  Reste  von  Gefässwand  nachweisbar 
sind,  so  dass  dabei  an  wirkliche  Blutgefässe  nicht  gedacht 
werden  kann.  Hier  und  da  finden  sich  jedoch,  wie  erwähnt, 
in  dem  Lumen  der  secundären  Läppchen  eigenthümlich 
krümelige  Massen,  welche  man  für  veränderte  Blutkörper- 
chen halten  kann,  so  dass  der  Gedanke,  dass  wir  es  in 
den  secundären  Läppchen  vielleicht  mit  wandungslosen 
Bluträumen  zu  thun  haben,   nicht  unberechtigt  erscheint 

Li  dem  Tumor  Impertro  findet  sich  ebenfalls  der 
lappige  Bau,  ohne  dass  sich  jedoch  die  ersten  um  die  Ge- 
fässe  sich  reihenden  Zellkreise  durch  die  radiäre  Anord- 
nung und  spindelförmige  Gestalt  ihrer  Elemente  auszeich- 
nen, wie  in  den  Fällen  Eichert  und  v.  H. 

Dem  allgemeinen  Bau  nach,  würde  man  kein  Be- 
denken tragen,  auf  Grund  dieser  drei  genau  beschriebenen 
Gliomfälle  diese  Geschwulstform  den  Sarkomen  zuzurech- 
nen. Wenn  wir  dabei  noch  das  Verhalten  der  G^fässe  zu 
den  Geschwulstzellen  berücksichtigen  und  erwägen,  dass 
eigentlich  das  Charakteristische  im  Aufbau  dieser  beschrie- 
benen Geschwülste  durch  die  Gefässe  bedingt  ist,  so  kann 
man  diese  Tumoren  als  tubulöse  Angiosarkome  be- 
zeichnen, wobei  noch  besonders  zu  beachten  ist,  dass  in 
dem  Tumor  v.  H.  in  den  secundären  Läppchen  wieder  eine 
schlauchförmige  Anordnung  hervortritt 
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Wir  können  also  als  Schluss  der  Betrachtung  über 
den  Bau  der  Gliome  den  Satz  aufstellen,  dass  die  als 
Gliom  bezeichnete,  von  der  Retina  ausgehende  Ge- 
schwulstform ihrem  histologischen  Bau  und  ihrer 
klinischen  Erscheinung  nach  als  Sarkom  des  Ner- 
vengewebes aufzufassen  ist,  und  dass  viele  dieser 
Tumoren  vermöge  ihres  lappigen  Baues  und  des 
Verhältnisses  zu  den  Gefässen  als  tubulöse  Angio- 
sarkome  bezeichnet  werden  können. 

Wenn  Straub*),  obwohl  er  es  für  berechtigt  erklärt, 
doch  nicht  für  räthUch  hält,  die  Gliome  als  Neurogliasar- 
kome  zu  bezeichnen,  weil  die  Neuroglia  wahrscheinlich  epi- 
thelialen Ursprungs  sei,  so  finden  wir  darin  noch  keinen 
genügenden  Grund,  den  Gedanken,  die  Gliome  überhaupt 
als  Sarkome  zu  classificieren,  fallen  zu  lassen.  Denn  dass 
das  Gliom  von  der  Neuroglia  ausgeht,  hat  noch  niemand 
bewiesen;  eben  so  wenig  wissen  wir,  ob  es  von  anderen 
Netzhautelementen  epithelialen  Ursprungs  seinen  Ausgang 
nimmt  An  dieser  Stelle  könnte  der  Einwand  gemacht 
werden,  dass  von  einem  entwicklungsgeschichtlich  epithe- 
lialen Gewebe  wie  die  Retina  eine  G^schwulstform  wie  das 
Sarkom,  welches  doch  dem  Bindegewebstypus  angehört, 
überhaupt  wohl  nicht  ihren  Ursprung  nehmen  könne.  Die- 
sem Einwände  wird  man  zunächst  entgegnen  können,  dass 
Mesodermzellen  in  den  Gefässen  der  Retina  genügend  vor- 
handen sind,  um  von  diesen  die  Entstehung  eines  Sarkoms 
zu  erklären.  Andererseits  ist  auch  der  Gedanke  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen,  dass  Mesodermzellen  von  einer  anderen 
Stelle  des  Auges  in  die  Retina  gewandert,  zu  dieser  6e- 
schwulstbildimg  Veranlassung  geben.  Eisenlohr^  hat  eine 
Hypothese  in  diesem  Sinne  aufgestellt,  dass  während  des 
embryonalen  Lebens  Mesodermzellen  des  Glaskörpers  ent- 


*)  Loc.  cit.  S.  224. 

«)  Loc.  cit  S.  470  u.  471. 
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lang  den  persistirenden  Gefässen  der  Arteria  hyaloidea  durch 
communicirende  Grefässe  mit  der  Arteria  centralis  retinae  in 
die  Netzhaut  gelangen  und  dort  zur  Gliombildung  Anlass  geben. 

Was  die  Gefässdegeneration  anbetrifiPb,  so  ist  hier 
nur  auf  einzelne  EigenthümUchkeiten  der  3  Fälle  einzugehen. 
Seitdem  Pinto  ^)  mit  Recht  auf  die  so  häufig  bei  Gliom 
vorkommenden  Gefässveränderungen,  namentlich  auch  die 
hyaline  Degeneration,  hingewiesen  hat,  sind  in  den  später 
folgenden  pathologisch -anatomischen  Untersuchungen  über 
Gliom  jedesmal  ähnliche  Verhältnisse  geAinden  worden,  so 
haben  namentlich  v.  Grolman*),  Bochert^),  Eisenlohr*) 
und  Jungö)  Gefässdegenerationen  beschrieben.  In  den 
vorliegenden  Fällen  haben  wir  zunächst  im  Tumor  Ei  eher  t 
Gefässveränderungen,  welche  sich  darstellen  als  Verdickun- 
gen der  gesammten  Gefässwand,  femer  auch  hier  und  da 
als  Obliteration  der  Gefässe.  Die  um  diese  obliterirten 
Gefässe  hegenden  Zellen  erschienen  weniger  intensiv  ge- 
färbt und  nekrotisch,  so  dass  man  vermuthen  kann,  dass 
die  in  der  Nähe  der  Gefässe  befindhche  Nekrose  ein  Folge- 
zustand der  Gefässobliteration  sei. 

Bei  dem  Falle  Impertro  haben  wir  im  primären  Tu- 
mor sehr  weit  gehende  Gefässdegenerationen,  Es  ist  hier 
besonders  die  hyaline  Degeneration  sehr  ausgesprochen, 
wir  finden  da  breite  ringförmige,  glänzende  Bänder  mit  fast 
homogener  Structur  und  hier  und  da  einzelnen  Endothel- 
kemen,  gerade  so  wie  auch  von  Pinto  diese  Verhältnisse 
beschrieben  sind.  Dass  es  sich  in  diesem  Falle  imi  hya- 
line Degeneration  handelt,  geht  daraus  hervor,  dass  diese 
breiten  ringförmigen  Bänder  vermittelst  der  von  Ernst*) 


»)  Loc.  cit.  S.  63  ff. 

«)  V.  Grolman,  v.  Graefe's  Archiv  Bd.  XXXIII.  2.    S.  65. 
*)  Loc.  cit. 
*)  Loc.  cit  S.  443. 
*)  Loc.  cit  S.  151. 

^  Ernst,  Virchow'8  Archiv  Bd.  130.  3.    S.  416—417. 
T.  Graefe's  Archir  fßr  Ophthalmologie.  XXXIX.  8.  20 
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angegebenen  Hyalinreaction  sich  durch  Fuchsin  ziemlich 
intensiv  roth  färben  Uessen,  so  dass  kein  Zweifel  bestehen  kann, 
dass  es  sich  hier  um  das  aus  Bindegewebe  entstehende 
Hyalin  handelt,  welches  Ernst  als  eigentliches  Hyalin  be- 
zeichnet  und  Jb  eine  besondere  Degenerationsfonn  von  der 
Klasse  des  Colloids  trennt,  welches  als  Degenerations-  und 
Secretionsproduct  epitheUaler  Elemente  au&u£Eissen  sei. 

Ausser  dieser  hyalinen  Degeneration  sind  in  dem  pri- 
mären Tumor  Impertro  Verkalkungen  der  G-efässe  vor- 
handen. Wir  sehen  homogene,  weniger  verdickte  Grefässe, 
welche  sich  eigenthümUch  blau-violett  färben,  das  Lumen 
der  Gefässe  ist  von  wenig  veränderten' Blutkörperchen  er- 
füllt; in  der  blau  gefärbten  Gefasswand  sieht  man  feine 
Kalkkömchen,  welche  sich  jedoch  durch  Salzsäure  nicht 
vollständig  entfernen  lassen. 

Meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Th.  Leber 
erlaube  ich  mir  hiermit,  sowohl  für  die  Ueberlassung  des 
Materials  als  auch  für  die  bei  der  Bearbeitung  desselben 
zu  Theil  gewordene  Anregung  und  Unterstützung  meinen 
herzlichsten  Dank  auszusprechen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  VI,  Fig.  1 — 5. 

Fig.  1.  üebersichtsbild  des  Tumor  v.  H.;  cA  »:  Ghorioidea,  r-«  Re- 
tina, Tj  temporaler  Tumor,  T^  nasaler  Tumor. 

Fig.  la.  jT^:»  nasaler  Tumor  mit  vorwiegend  endophyter  WachB- 
thumsrichtung. 

Fig.  2.  Alveolärer  Bau  des  Tumor  v.  H.  bei  schwacher  Vergrösse- 
rung.  pr  =»  prim&re  Läppchen,  $  =»  secundäre  Läppchen, 
n  a»  nekrotische  Zellmassen,  Ä;  =>  verkalkte  Zellparthieen. 

Fig.  3.  Ein  Läppchen  des  Tumor  v.  H.  bei  starker  Veigrösserung 
(schematisch).  ^^»Gefäss  mit  Zellmantel  bestehend  aus  radiär 
gestellten  länglichen  Zellen.  8  ="  secundäre  Läppchen,  hya- 
liner Innensaum  der  Zellen,  Lumina  theils  frei,  theils  mit 
Zellmassen  erfüllt 

Fig.  4.    Hyalin  degenerirte  Gefässe  des  Tumor  Impertro. 

Fig.  5.    Verkalkte  Gefässe  des  Tumor  Impertro. 


Partielles  Oberlidcolobom  bei  einem 
missbildeten  Fötus. 

Von 
Dr.  Julius  Hoppe, 

Assistenzarzt  an  der  üniversitäts  -  Augenklinik  in  Göttingen. 

Hierzu  Tafel  VII,  Fig.  1—3. 


Bei  einem  6 — 7  Monate  alten  Fötus  findet  sich  neben 
einer  Reihe  anderer  Missbildungen  ein  partielles  Colobom 
des  linken  Oberlides.  Die  folgende  Skizzirung  des  Fötus 
wird  in  den  beigefügten  Abbildungen  eine  ausreichende 
Ergänzung  finden. 

Länge  des  Fötus  vom  Scheitel  bis  zur  Ferse  32,5  cm. 
Kampf  kräftig  und  normal.  Obere  und  untere  Extremitäten 
15  cm  lang.  Füsse  in  hochgradiger  Varusstellung;  der  rechte 
Hallux  stark  plantarfiectirt  und  mit  der  Spitze  auswärts  rotirt. 
Lage  der  Eingeweide  normal.  Schädel  auffallend  klein.  Wöl- 
bung fehlt  vollständig.  Gebirnreste  lagern  als  platter  Beutel 
mit  fibröser,  haarloser  Bedeckung  kapuzenartig  auf  dem  Rücken. 
Rudimente  von  Schädelknochen  durch  Palpation  nachzuweisen. 

Gesicht  asymmetrisch,  fast  kreisrund.  In  der  Peripherie 
sind  die  oberen  Orbitalränder  zu  fühlen.  Rechte  Wangen-  und 
Augengegend,  Nase  platt.  Unterkiefer  breit  und  stark  ent- 
wickelt. Mund  sehr  verbreitert.  Doppelte  Hasenscharte.  Ausser- 
dem je  eine  Kerbe  in  der  Oberlippe,  von  welcher  aus  eine 
seichte  Hautfurche,  der  Nasolabialfalte  folgend,  gegen^  den 
inneren  Augenwinkel  zieht  (vergl.  Fig.  la).  Rechts  bis  auf 
eine  schmale  Hautbrücke  vollständiger  Wolfsrachen;  links  Spalt 

20* 
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des  harten  Gaamens  im  vorderen  Drittel.  Zwischenkiefer  mit 
zipf eiförmiger  Oberlippe  rüsselartig  vorragend.  Unterlippe  im 
rechten  Drittel  dickwnlstig,  sonst  fehlend;  statt  dessen  feste, 
breite  Verwachsung  des  Unterkiefer- Oberrandes  mit  einer  derben, 
fibrösen  Haut  —  Amnionrest  — ,  welche  sich  continnirlich  auf 
den  Backen,  Schläfen  und  dem  Kopfe  festsetzt,  streckenweise 
sich  zu  breiten  fibrösen  Bändern  verbreitert  (Fig.  1  b)  und 
mit  der  Bedeckung  des  Himwulstes  eine  flächenhafte  Verwach- 
sung eingeht  (Fig.  1  d). 

Das  linke  Ohr  normal;  das  rechte  dick,  fleischig,  platt 
und  ohne  Andeutung  eines  äussern  Gehörgangs. 

Die  Orbitae  bilden  ganz  flache  Mulden,  in  welchen  die 
von  den  Lidern  bedeckten  Bulbi  lagern.  Der  mediale  Theil 
des  rechten  Oberlides  ist  gegenüber  dem  lateralen  auffallend 
platt;  sonst  ist  der  Lidapparat  äusserlich  normal.  Die  linke 
Lidspalte  gleich  der  rechten  15,5  mm  breit.  Die  Thränen- 
punkte  liegen  dem  Bulbus  an,  Thränenröhrchen  durchgängig. 
Unterlid  makroskopisch  normal,  Lidrand  mit  feinen  Cilien  regel- 
mässig besetzt. 

Das  linke  Oberlid  zeigt  auf  der  Grenze  des  mittleren 
und  äusseren  Drittels  (Fig.  1  f)  eine  /\  förmige,  l*/^ — Vj^  mm 
hohe  und  weniger  als  3  mm  breite  Einkerbung.  Der  obere 
Winkel  ist  abgerundet,  die  Schenkel  gehen  bogenförmig  in  den 
sonst  normalen  Lidrand  über.  Im  Bereich  der  Kerbe  fehlen 
die  Cilien  vollständig. 

Dicht  oberhalb  des  Kerbwinkels  zieht  eine  rundliche 
l'/s  mm  dicke  Brücke  auf  dem  kürzesten  Wege  zur  Cornea 
und  verwächst  mit  ihr  nahe  dem  Rande  des  äusseren -oberen 
Quadranten. 

Während  man  um  diesen  Strang  eine  Sonde  herumführt 
und  einen  allseitig  normal  weiten  Conjunctivalsack  feststellt, 
hat  man  an  vielen  Stellen  das  Gefühl  von  Einlagerung  harter 
Massen  in  die  Conjunctiva,  ohne  entsprechenden  makroskopi- 
schen Befund. 

Bulbus,  soweit  sichtbar,  gut  gewölbt,  Cornea  fast  kreis- 
rund, platt  und  —  wie  bereits  am  frischtoten  Fötus  festge- 
stellt —  bläulich  weiss  getrübt. 

Der  Orbitalinhalt  wird  mit  dem  Lidapparat  im  Zusammen- 
hang herausgeschält,  in  Alkohol  gehärtet,  in  Celloidin  eingebettet 
und  in  annähernd  sagittaler  Richtung  zerlegt  —  die  Colobora- 
partbie  in  fast  lückenloser  Serie.  Die  Schnitte  wurden  theils 
ungefärbt,  theils  mit  Hämatoxylin  bezw.  Hämatoxylin  und  Eosin, 
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und  Picrolithioncarmin  ge&rbt  antersucht;  eingebettet  werden 
einige  in  Glycerin,  die  meisten  in  Canadabalsam. 

Die  Untersnchang  der  Schnitte  gestattet  die  folgende  Er- 
gänzung der  Beschreibung: 

Von  der  Lidspalte  bis  zum  foramen  optic.  misst  der 
Orbitalinhalt  21,5  mm  und  hat  die  Gestalt  einer  länglichen 
Birne.  Im  vordersten  Abschnitt  liegt  der  annähernd  kugel- 
förmige Bulbus,  dessen  obere  Fläche  normal  gewölbt  ist,  wäh- 
rend die  unteren  seitlichen  Parthieen  abgeplattet  erscheinen. 
In  der  Höhe,'  Breite  und  Tiefe  misst  er  ca.  13  mm.  Das  den 
Bulbus  umgebende  Gewebe  stellt  eine  kaum  1  mm  dicke  Schicht 
dar,  in  welcher  spärlich  dünne  Bündel  der  äusseren  Augen- 
muskeln eingebettet  sind.  Gegen  eine  durch  Cornealmitte  und 
Mitte  der  Papilla  optica  gelegte  horizontale  Fläche  ist  die 
obere  Cornealfläche  und  das  Oberlid  um  ca.  60®  nach  hinten 
geneigt.  An  der  Grenze  des  mittleren  und  äusseren  Drittels 
des  Oberlidrandes  befindet  sich  die  erwähnte  Kerbe  und  Ver- 
bindung mit  der  Cornea. 

Das  Unterlid  ist  in  seiner  ganzen  Breite  gleichmässig  dick 
und  voh  normalem  Bau.  Im  unteren  Conjunctivalsack,  wo  die 
Sondirung  harte  Einlagerungen  vermuthen  Hess,  heben  sich  in 
mit  Hämatoxylin  gefärbten  Schnitten  circumscripte,  violett- 
schwarze Parthieen  ab.  Dieselben  liegen  im  Epithel  und  sub- 
epithelialen Gewebe  an  gegenüberliegenden  Theilen  des  Con- 
jnnctivalsackes.  Die  dunkele  Färbung  und  Einlagerung  kleiner 
staubförmiger  und  krümeliger  blauschwarzer  Massen,  welche 
sich  in  Salzsäure  lösen,  lassen  eine  Structur  daselbst  nicht  er- 
kennen. Nur  an  der  Grenze,  im  Bereich  normalen  Gewebes 
sieht  man  violettschwarze,  kugelige,  scharf  umgrenzte  Gebilde; 
die  Kerne  angrenzender  Epithelzellen  zeigen  die  gleiche  Färbung. 

Dieselben  Parthieen  erscheinen  an  Schnitten,  welche  mit 
Picrolithioncarmin  gefärbt  und  mit  salzsaurem  Alkohol  behan- 
delt wurden,  stärker  roth;  das  Epithel  ist  verdickt  und  be- 
steht aus  hellgoldgelben  gequollenen  Schollen,  in  denen  sich 
hier  und  da  ein  Kern  deutlich  abgrenzt.  Das  subepitheliale 
Gewebe  lässt  nur  undeutlich  seine  Structur  erkennen:  Dicht 
gedrängte  Bindegewebsfasern,  in  welchen  sich  kugelige  homo- 
gene goldgelbe  Gebilde  —  Zellkerne  (?)  —  abgrenzen. 

Die  staubförmigen  und  krümeligen  Einlagerungen  fehlen 
(aufgelöst  bei  der  Behandlung  der  Schnitte  mit  salzsaurem 
Alkohol). 
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Ich  möchte  diesen  Beftand  als  Ausdruck  einer  partiellen 
Gewebsnecrose  mit  Kalkinkmstation  auffassen. 

Am  oberen  Gonjunctiyalsack  findet  sich  au  mehreren 
Stellen  die  gleiche  Bildung. 

Untersuchen  wir  nun  das  Oberlid  an  den  mikroskop. 
Schnitten  in  der  Folge  von  lateral — medialwärts,  so  begegnen 
wir  zunächst  ca.  2  mm  dicken  Lidern  mit  intacter  Yorder- 
und  Hinterfläche,  breitem  Intermarginalraum,  normalen  Mei- 
bom'schen  Drttsen  und  Cilien.  An  einigen  Schnitten  strebt 
von  der  Hinterkante  des  Oberlidrandes  ein  Epithelzipfel  nach 
hinten  oben.  Die  Gonjunctiva  bulbi  ist  auf  diesen  Schnitten 
beträchtlich  verdickt,  in  den  Conjunctivalraum  oberhalb  der 
Lidspalte  sendet  sie  einen  mehrhöckerigen  Buckel  mit  Epithel- 
überzug. Medialwärts  wird  die  Bindehaut  und  der  buckelfDr- 
mige  Fortsatz  platter,  —  letzterer  erscheint  in  der  Lidspalte,  — 
die  Structur  wird  normal. 

Das  Lid  hingegen  entfernt  sich  medialwärts  immer  mehr 
von  der  Norm,  es  wird  platter,  die  Kante  wird  spitzer,  indem 
der  intermaginale  Baum  verschwindet,  plötzlich  vermissen  wir 
die  Meibom'schen  Drüsen  und  Cilien,  während  die  Muskel- 
bündel des  Orbicularis  in  regelmässiger  Anordnung  sich  bis 
gegen  den  Lidrand  verfolgen  lassen.  Das  Epithel  der  Hinter- 
fläche ist  losgezerrt  und  fehlt  stellenweise. 

Nun  folgen  Schnitte,  auf  welchen  welliges,  mit  Epithel 
besäumtes  Bindegewebe  eine  gegen  die  Colobomspitze  immer 
dichter  werdende  Brücke  zwischen  Lid  und  Cornea  herstellt 
Im  untersten  Lidabschnitte  drängen  sich  die  Bündel  des  M. 
orbicularis  dicht  zusammen. 

Weiterhin  erscheint  das  Lid  auf  der  Cornea,  deren  Epi- 
thel und  Bowman'sche  Membran  hier  nicht  sichtbar  ist,  wie 
angeklebt,  mit  scharfer  Grenzlinie  liegen  die  beiden  Gewebe 
aufeinander  (Fig.  3  g).  Dabei  ergiebt  sich,  dass  „die  Brücke^^ 
kein  heterogenes  Gewebe,  sondern  das  Lid  selbst  ist,  und  dass 
unser  Colobom  nicht  eigentlich  der  Ausdruck  ist  eines 
Gev^ebsdefects  sondern  einer  partiellen  Zusammen- 
drängung des  normalen  Lides  in  der  Richtung  von 
unten  nach  oben.  Beweis  ist  das  Verhalten  der  Orbicularis- 
bündel,  welche  im  oberen  Lidabschnitt  untereinander  liegen, 
im  Brückentheil  aber  platt  aufeinander  und  vor  einander  ge- 
schoben sind,  ohne  dass  eine  Verminderung  ihrer  Zahl  zu  be- 
merken wäre.  Vorder-  und  Hinterfläche  des  Lides  legen  sich 
in  Falten  und  gehen  mit  ihrem  Epithel  direct  einerseits  in 
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das  Epithel  der  Coujanctiva  (an  der  Comeaskleralgrenze) 
andererseits  aaf  die  Cornea  über,  deren  Epithelschicht  fehlt 
(vergl.  Fig.  3). 

Immer  inniger  wird  die  Verschmelzung  des  Lides  mit  der 
Cornea,  in  deren  tiefen  Schichten  wir  Oefasse  sowie  Bündel  des 
M.  orbicularis  Torfinden. 

Weiter  medialwärts  beginnt  nun  das  Lid  sich  vom  Bulbus 
zu  lösen,  indem  Lidreste  an  ihm  haften  bleiben,  über  welche 
das  schliesslich  frei  gewordene  Lid  hinwegstreicht.  Die  Zug- 
wirkung des  sich  lostrennenden  Lides  äussert  sich  im  Ver- 
halten des  unterliegenden  Cornealgewebes;  dasselbe  wird  lid- 
wärts  gezogen  und  an  einer  Stelle  nimmt  es  in  der  ganzen 
Dicke  der  Cornea  die  Richtung  direct  nach  vom,  senkrecht 
zur  Oberfläche. 

Mit  der  normalen  Lidkante  treten  die  Meibom' sehen 
Drüsen  und  Cilien  wieder  auf. 

Gegen  die  Bulbusmitte  und  weiter  nasalwärts  wird  die 
Structur  der  Lider  wie  der  Cornea  Yöllig  normal,  von  gewissen 
KrümmvBgsaBomalieen  der  letztem  abgesehen,  welche  auch  von 
der  schrumpfenden  Wirkung  des  Alkohols  herrühren  könnten. 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  der  lidcolobome  hat 
zur  Aufstellung  4  verschiedener  Theorieen  geführt,  deren 
jede  hervorragende  Autoren  zu  ihren  Vertretern  zählt  Ein 
Vitium  primae  formationis  nimmt  an  Ammon  und  O.Becker, 
eine  Hemmungsbildung  Desmarres,  Tillaux,  Schiess- 
Gemuseus;  Dor  und  Nicolin  betonten  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  mit  dem  unvollständigen  Verschluss  der 
schrägen  G-esichtsspalte.  Van  Duyse  machte  es  (1882) 
wahrscheinhch,  dass  partielle  Verwachsung  des  Amnion  mit 
dem  Bulbus  der  Entwicklung  der  Lider  ein  Hindemiss  be- 
reiten könne,  welches  zur  Colobombildung  führe.  Pflüger, 
Panas  u.  a.  schhessen  sich  dieser  Auffassung  an. 

In  seiner  These  (Lyon  1888)  stellt  Nicolin  aus  der 
gesammten  Literatur  56  Beobachtungen  von  Lddcolobom 
zusammen  und  fügt  eine  eigene  hinzu.  Das  Wichtigste 
über  die  in  Frage  kommenden  entwicklungsgeschichtUchen 
Thatsachen,  die  einschlägige  Literatur,  die  verschiedenen 
Theorieen  der  Colobomgenese,  finden  sich  dort  erörtert 
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Eine  Bereicherung  erfährt  die  Casuistik  durch  Beobach- 
tungen von  Creutz  (Zehender's  KUn.  Monatsbl.,  Aug. 
1888)  und  A.  Berry  (London,  Ophth.  Hosp.  Export,  Jan. 
1889),  E.  Fricke  (Zehender's  Klin.  Monatsbl.  £  A., 
Jan.  1890). 

Eine  völlig  ausreichende  Erklärung  scheint  mir  van 
Duyses  Theorie  für  alle  die  Fälle  von  Colobom  zu  bieten, 
welche  mit  nachweisbaren  Verwachsungen  des  Amnion  mit 
dem  Bulbus  oder  deren  Spuren  einhergehen.  Ich  suchte 
in  meinem  Falle  vergebUch  nach  Spuren  eines  fremden  Ge- 
webes, welches  Lid  und  Cornea  gewissermassen  verkittet 
hätte  und  dies  veranlasst  mich  eine  Erklärung  zu  versuchen, 
welche  auf  die  Annahme  einer  epibulbären  Verwachsung 
des  Amnion  verzichtet 

Auch  ich  möchte  dem  Verhalten  des  Amnion  für 
meinen  und  die  meisten  anderen  Fälle  von  Lidcolobom  eine 
entscheidende  ursächUche  Bedeutimg  beilegen,  aber  nicht 
eine  epibulbäre  Verwachsung  des  Amnion  halte  ich 
nothwendig,  genügend  scheint  mir  ein  nahes  Heran- 
drängen des  Amnion  an  den  Bulbus  und  eine  daraus  her- 
vorgehende derartige  Beengung  des  Baumes  zwischen  beiden, 
dass  der  Descensus  des  Lides  partiell  behindert  wird. 

Es  kann  und  in  der  B^gel  wird  auch  hier  eine  Ver- 
wachsung des  Lides  mit  dem  Amnion  (amniot  Adhäsionen 
am  Lide)  oder  dem  Bulbus  (wie  im  vorhegenden  Falle) 
oder  gar  mit  beiden  resultiren,  hält  sich  aber  das  Lid  frei, 
so  wird  ledighch  eine  partielle  Wachsthumshemmung,  ein 
reines  Lidcolobom  die  Folge  sein  können. 

Die  stärkste  Raumbeengung  zwischen  Amnion  und 
Bulbus  wird  in  der  Regel  dem  mittleren,  prominentesten 
Theile  des  letzteren  entsprechen,  an  den  Seiten  wird  der 
Raum  weiter  sein  und  eine  fr^ie  Passage  des  Lides  ge- 
statten. Daher  der  Prädilectionssitz  der  Colobome  in  den 
mittleren  Iddparthieen. 

Dieser   Entstehungsmodus    wird   erhebhch   an   Wahr- 
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8cheinlichkeit  gewinnen,  wenn  es  mir  in  meinem  Falle  ge- 
lingt nachzuweisen,  dass  ^)  in  einer  frühen  Fötalperiode  eine 
dichte  Annäherung  des  Amnion  an  den  Bulbus  bestanden 
habe,  und  dass  *)  damit  ein  Druck  verbunden  war,  welcher 
nach  Stärke  und  Richtung  den  Descensus  des  OberUdes 
zu  stören  vermochte.  Am  kräftigsten  scheint  ein  Druck 
gegen  den  Bulbus  und  stimwärts  —  der  Lidwachsthums- 
richtung  entgegen  —  zu  wirken. 

Der  Befand  an  dem  Schädel  des  Fötus,  zumal  dem 
skelettirten,  scheint  mir  beweisend. 

Das  Gehirn  ist  über  das  Hinterhauptsbein  hinaus, 
dessen  Rand  sich  nach  hinten  und  abwärts  wölbt  (Fig.  2  b), 
zusanomengepresst  zu  einem  platten,  auf  dem  Bücken  lagern- 
den Beutel. 

Besonders  wird  die  Druckrichtung  illustrirt  durch  das 
Verhalten  des  Jochbeins.  Das  linke  Jochbein  ist  derart 
nach  hinten  gegen  das  Schläfenbein  verschoben,  dass  sich 
der  Proc.  zygomat  des  letzteren  nach  vom,  innen  und 
abwärts  durch  die  fossa  temporal,  gebohrt  hat,  wobei  seine 
Spitze  abbrach  (Fig.  2  c).     Gleichzeitig  wurde  das  Joch- 


^)  Die  Anordnung  der  Eingangs  beschriebenen  amniotischen 
Bänder,  welche,  über  dem  Gesicht  zusammengelegt  rechts  fast  eine 
einzige  Membran  bilden,  die  welke,  atrophische  Beschaffenheit  der 
überdeckten  Gesichtshaut,  deutet  darauf  hin,  dass  einmal  der  ganze 
obere  Gesichtsschädel  vom  Amnion  wie  einer  fest  anliegenden  Maske 
bedeckt  war,  gegen  welche  das  wachsende  Gesicht  sich  anpresste,  bis 
es  die  Maske  durchbrach.  Diese  Hemmung  durch  Druck  mag  auch 
die  Missbildung  des  Mundes  und  Gaumens  verschuldet  haben.  Dabei 
gestattete  die  mangelhafte  Ausbildung  eines  schützenden  Orbitaldaches 
eine  besonders  innige  Annäherung  an  die  freiliegenden,  prominenten 
Bulbi  und  verursachte  vielleicht  auch  die  Trübung  der  Cornea. 

')  Die  Stirn  ist  so  weit  nach  hinten  gedrängt  (Fig.  2  u.  4),  dass 
von  den  Orbitaldächem  nur  ein  schmaler  Saum  übrig  blieb.  Gleich- 
zeitig ist  das  Schädeldach  hinabgedrängt,  sodass  die  Rudimente  fest 
auf  der  mittleren  Schädelbasis  liegen;  dabei  wurde  durch  die  Run- 
dung eines  Bogengangs  ein  entsprechendes  Loch  in  das  linke  Schei- 
telbein gedrückt  (Fig.  2  a). 
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bein  um  eine  horizontale  Achse  nach  hinten  und  abwärts  lun 
90^  rotirty  sodass  der  äussere  Orbitalrand  in  eine  horizon- 
tale Ebene  fällt,  der  proc.  temporal,  aber  statt  nach  hinten 
nach  abwärts  gerichtet  wurde. 

Für  einen  linksseitig  besonders  starken  Druck  scheint 
ausserdem  eine  hochgradige  Verdünnung  des  Orbitaldach- 
restes zu  sprechen.  Letzterer  weist  fast  genau  der  Lage 
des  Lidcoloboms  entsprechend  ein  Knochencolobom  auf 
(Fig.  3  e),  in  dessen  Umgebung  das  Stirnbein  durchschei- 
nend dünn  ist 

Femer  dürften  die  partiellen  Necrosen  und  Verkalkun- 
gen des  Conjunctiyalsacks  in  localen  Circulationsstörungen 
durch   Amniondruck   eine   naheliegende  Erklärung   finden. 

Endhch  möchte  ich  auf  diese  Ursache  die  Plattheit  der 
rechten  medialen  Lidparthieen  zurückführen  imd  eine  extreme 
Verdünnung  an  der  Sklera  der  rechten  oberen  Bulbuswand. 

Während  nämUch  die  Sklera  an  der  unteren  Wand 
durchschnittUch  '/^  mm  misst,  erreicht  sie  an  der  dünnsten 
Stelle  oben  nicht  ^/^  mm  Dicke.  Mikroskopisch  zeigen  sich 
die  langgestreckten  dünnen  Fasern  zu  einem  dichten  Q^ 
webe  zusammengedrängt 

Indem  ich  nun  die  gesammten  Druckerscheinungen  der 
amniotischen  Verwachsung  zuschreibe,  lasse  ich  dahingestellt, 
ob  diese  primär  oder  secundär  entstand,  etwa  durch  all- 
gemeine Engigkeit  des  Amnion  —  bemerkenswerth  ist  der 
doppelseitige  hochgradige  pes  varus,  —  oder  in  Folge 
mangelhafter  Absonderung  der  Amnionflüssigkeit,  oder  gar 
durch  Störung  in  der  Entwicklimg  des  schwangeren  Uterus. 

Auch  erachte  ich  damit  andere  EntstehungsmögUch- 
keiten  des  Coloboms  nicht  für  ausgeschlossen  —  so  scheint 
mir  primäre  Missbildung  des  Bulbus  —  z.  B.  hochgradiger 
Keratoconus  durch  seine  Prominenz  —  eine  partielle  Hem- 
mung des  Iddwachsthums  bedingen  zu  können. 

BUeb  die  schräge  Gesichtsspalte  an  der  Bildungsstelle 
des  UnterUdes  offen,  so  kann  der  mediale  Theil  desselben 
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unentwickelt  bleiben,  oder  das  lid  in  2  getrennten  Paf- 
thieen  entstehen,  wie  auch  Merkel  (Topogr.  Anatomie,  S. 
341)  als  möglich  anzunehmen  scheint. 

In  meinem  Falle  findet  sich  rechtsseitig  eine  tiefe, 
vom  Gaumen  bis  in  den  untern  Orbitalrand  reichende 
Knochenspalte,  während  die  Gesichtshaut  nur  in  einer  Kerbe 
der  OberHppe  und  einer  seichten  Hautfiirche  (Kg.  2  a)  die 
Spur  eines  mangelhaften  Verschlusses  der  schrägen  Ge- 
sichtsspalte an  sich  trägt  —  das  Unterlid  ist  normal. 

Ich  komme  daher  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Es  ist  nicht  angängig  für  die  lidcolobome  ins- 
gesammt  einen  einheitlichen  Entstehungsmodus  anzunehmen. 

2)  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  yerdanken  sie  ihre  Ent- 
stehung einer  aus  Baumbeengung  hervorgehenden  Anpres- 
sung  des  Amnion  —  meist  mit  consecutiver  Verwachsimg  — 
gegen  den  Bulbus  und  seine  Bedeckung,  durch  welche  die 
Lid^ntwicklung  eine  partielle  Hemmung  eriährt 

3)  Gewisse  Colobome  des  Unterhdes  können  aus  einer 
zur  Zeit  der  Lidentwicklung  an  der  Bildungsstelle  be- 
stehenden Gesichtsspalte  resultiren. 

4)  Auch  primäre  Missbildungen  des  Bulbus  z.  B.  Kera- 
toconus,  können  zur  Colobombildung  des  Lides  führen. 

Für  das  freundlich  bethätigte  Interesse  an  dieser  Arbeit 
möchte  ich  meinem  verehrten  Chef  Herrn  Geheimrath 
Schmidt-Rimpler  auch  an  dieser  Stelle  verbindUchsten 
Dank  abstatten. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  Vü. 

Fig.  1.   Linke  Seitenansicht  des  missbildeten  Kopfes. 

a  Hautfurche,  von  der  Oberlippe  in  der  Richtung  zum 
inneren  Augenwinkel  verlaufend. 

h  Amniotische  Bänder. 

c  Hirnrudiment. 

d  Flächenhafte  Verwachsung  des  Amnion  mit  der  fibrösen 
Bedeckung  des  Himrudimentes. 

e  Prominenter  Zwischenkiefer  mit  zipfelfßrmiger  Ober- 
lippe. 

f  Golobom  des  Oberlides. 

Fig.  2.   Linke  Seitenansicht  des  knöchernen  Schädels. 
a  Loch  im  Seitenwandbein. 
h  Hinterhauptsbein  mit  abwärts  gebogenem  Bande, 
c  Proc.  zygomatic.  des  Schläfenbeins;  die  abgebrochene 

Spitze  in  loser  Verbindung  mit  dem  Haupttheil. 
d  Jochbein. 

Fig.  3.    Sagittalschnitt  durch  Lid  und  Cornea  im  Bereiche  des  Golo- 
boms.    Schwache  Vergrösserung. 
Ä  Oberlid,  B  Cornea,   C  Iris. 

a  Bündel  des  Muse,  orbicular. 

b  Haare. 

c  Verhornte  Epidermis. 

d  Co]\junctiya  palpebr. 

e  Co^junct  sclerae. 

/*  Muskelbfindel,  eingebettet  in  Comealgewebe. 

g  Scharfe  Grenze  zwischen  Oberlid  und  Cornea. 
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des  nächsten  Jahrgangs  ausnahmsweise  um  eines  zu  ver- 
mehren. 

Die  Redaction. 
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Die  primären  GeschwülBte  des  SehnervcB. 

Von 

Dr.  Paul  Braunschweig, 
Privatdocent  in  Halle  a.  ß. 

Mit  1  Figur  im  Text. 


Die  Geschwülste  des  Sehnerven  in  seinem  intraorbi- 
talen Verlaufe  ergeben  so  auffallende  klinische  Erschei- 
nungen, dass  diese  der  Aufinerksamkeit  des  Arztes  auch 
schon  in  älterer  Zeit  kaum  entgingen.  Zwischen  primären 
Tumoren  und  secundären  lernte  man  jedoch  dann  erst  einen 
streng  durchzuführenden  Unterschied  machen,  als  die  mikro- 
skopische Forschung  die  Mittel  an  die  Hand  gab,  Her- 
kunft und  Bau  einer  Geschwulst  genauer  zu  erkennen. 

Die  grosse  Mehrzahl  aller  Opticastumoren  gehört  zu  den 
Myxosarkomen  und  erst  mit  Feststellang  des  Begriffes  des 
Myxoms  durch  Yirchow  gelang  es,  auch  hier  über  die  Natur 
desselben  klar  zu  werden. 

Leber,  welcher  zuerst  1874,  später  1879  durch  seinen 
Schüler  Willem  er  eine  Trennung  einführte  zwischen  den 
eigentlichen,  d.  h.  den  sich  innerhalb  der  inneren  Scheide  ent- 
ivickelnden  primären  Tumoren  des  Sehnerven  und  jenen,  welche 
durch  die  äussere  Scheide  vom  eigentlichen  Sehnervenstamm 
getrennt  sich  entwickeln,  verdanken  wir  damit  nicht  nur  einen 
Fortschritt  auf  anatomischem  Gebiete,  sondern  auch  die  Mög- 
lichkeit einer  exacteren  klinischen  Diagnostik. 

Durch  Vossius  wurde  die  neuromatöse  Natur  einer  von 
Perl 6  als  Neurom  bezeichneten  Opticusgeschwulst  auf  Grund 
eingehendster  histologischer  und  mikrochemischer  Unterauchun- 

▼.  Graefe's  Archiv  fQr  Ophthalmologie.  XXXIX.  4.  1 
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gen  als  unhaltbar  erwiesen,  so  dass,  da  die  in  früherer  Zeit 
als  Neurome  gedeuteten  Geschwülste  wegen  der  Mangelhaftig- 
keit der  Untersuchungen  Anspruch  auf  Anerkennung  dieser 
Benennung  nicht  haben,  bisher  ein  wirkliches  Neurom  des 
Sehnerven  noch  nicht  beobachtet  worden  ist. 

Die  verschiedene  Betheiligung  des  Nervenparenchyms,  der 
inneren  Scheide  und  der  die  Nervenbündel  umgebenden  binde- 
gewebigen Septen  an  der  Geschwulstbildung  machte  Straub 
zur  Grundlage  einer  Eintheilung,  wonach  zu  unterscheiden  sind 
rein  parenchymatöse  (Neurogliome),  interstitielle  (Myxome, 
Fibrome)  und  Mischgeschwülste,  in  welchen  die  konstituirenden 
Elemente  indessen  stets  gesondert  bleiben. 

Die  allmählich  zahlreicher  gewordene  Casuistik,  welche 
in  den  Arbeiten  von  Willemer,  Hessdörfor,  Vossius,  Wolf- 
heim nur  theilweise  berücksichtigt  war,  ist  von  Jocqs^)  be- 
deutend vermehrt  worden.  In  seiner  ausführlichen  Abhand- 
lung stellt  er  62  Fälle  von  Sehnervengeschwülsten  zusammen. 

Indessen  werden  auch  von  ihm  die  primären  und  secun- 
dären  Geschwülste  nicht  stets  streng  unterschieden  -und  auch 
einzelne  Fälle  beigebracht,  in  welchen  sich  eine  wirkliche 
Opticusgeschwulst  überhaupt  nicht  findet. 

Die  folgenden  Blätter  enthalten  neben  drei  neuen  in 
der  Hallenser  Augenklinik  und  einem  in  der  Praxis  des 
Verfassers  beobachteten  Fällen  von  echten  Opticustumoren 
eine  tabellarische  Zusammenstellung  der  beglaubigten  Seh- 
nervengeschwülste, bei  deren  Herstellung  die  äusserst  um- 
fassende Schuchardt'sche*)  bibUographische  Arbeit  zu 
Grunde  gelegt  Avurde,  sodass  damit  ein  mögUchst  voll- 
ständiges Uterarisches  Material  gegeben  sein  dürfte. 

Ausserdem  soll  der  Vorschlag  zu  einer  neuen,  in  der 
Augenheilkunde  bisher  nicht  angewandten  Operationsme- 
thode vorgelegt  werden,  welche  sich  für  die  meisten  der 
uns  hier  interessirenden  Geschwülste  zu  empfehlen  scheint. 
Eine  Prüfung  dieser  Methode  konnte  viermal,  in  zwei 
Fällen  allerdings  nicht  bei  Opticustumor,  von  mir  vorgenom- 

*)  Jocqs:  Des  tumeurs  du  nerf  optique,  Thfese  de  Pains  1887. 
•)  Schuchardt:  Die  intraorbitalen  Geschwülste  des  Sehnerven 
in  „Schmidts  Jahrbücher"  Band  XXII,  pag.  185  u.  f. 
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men  werfen  und  ergab,  wie  die  weiter  unten  mitzutheilenden 
Krankengeschichten  lehren,  ein  ermutbigendes  Besultat 
Wir  gehen  zunächst  zur  Beschreibung  unserer  Fälle  üben 

Fall  I. 

Ernst  H.,  Schmiedemeisterssohu  aus  H.,  sieben  Jahre 
alt,  ist  seinem  Alter  entsprechend  körperlich  entwickelt  und 
gesund.  Dabei  besteht  eine  geringe  Idiotie,  die  sich  beson- 
ders durch  merkliche  Unbeholfenheit  der  Sprache  dokumentirt. 
Frühere  Krankheiten  hat  der  Knabe  nicht  überstanden.  Seit 
Ostern  1887  bemerken  die  Eltern  ein  stärkeres  Heryortreten 
des  linken  Anges  und  geben  an,  dass  dessen  Prominenz  seit- 
dem langsam  und  stetig  zugenommen  habe.  Am  11.  October 
1887  wird  der  Kranke  der  Universitäts-Augenklinik  zugeführt 
und  es  ergiebt  sich  folgender 

Status  praesens.  Es  besteht  bei  rechterseits  völlig 
normalen  Verhältnissen  links  ein  bedeutender  Exophthalmus. 
Bei  horizontal  geradeaus  gerichtetem  Blick  liegt  der  Scheitel 
der  Cornea  etwa  10  mm  vor  dem  der  rechten  Seite.  Die 
Prominenz  wächst  deutlich  bei  Drehung  resp.  intendirter  Drehung 
des  Augapfels  nach  oben,  scheint  aber  auch  bei  anderen  Ver- 
änderungen der  Blickrichtung  etwas  zuzunehmen,  sie  geht  bei 
Lidschluss  um  schätzungsweise  2 — 3  mm  zurück  und  nun  lässt 
sich  auch  der  Bulbus  durch  Druck  von  aussen  noch  tiefer  in 
die  Orbita  hineinpressen,  ohne  indessen  sein  natürliches  Lager 
erreichen  zu  können. 

Die  Lidspalte  ist  so  beträchtlich  erweitert,  dass  das  Auge 
nur  durch  die  Lider  in  der  Orbita .  zurückgehalten  zu  werden 
scheint.  Der  kleine  Finger  lässt  sich  gut  2  cm  tief  zwischen 
Augapfel  und  oberem  äusseren  Orbitalrand  einführen,  ohne 
Widerstand  zu  finden,  oder  auf  eine  Resistenz  zu  stossen.  Bei 
diesem,  obschon  mit  aller  Vorsicht  ausgeführten  Versuch  kam 
es  einmal  zu  einer  Luxation  des  Bulbus  nach  innen  unten: 
mehr  als  die  Hälfte  befand  sich  ausserhalb  der  Orbita.  Eine 
Schmerzempfindung  wurde  nicht  geäussert  und  die  Reposition 
ging,  nachdem  der  sondirende  Finger  die  Orbita  verlassen 
hatte,  spontan  von  statten.  Zu  der  soeben  erwähnten  Ver- 
breiterung^)  der  Lidspalte    trägt   das   Oberlid   nicht  bei,    sie 


*)  Bei  nihif^em  Blick  geradeaus  beträgt  die  Höhe  der  Lidspalte 
links  19,  rechts  10  mm. 
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kommt  ntir  durch  Vefrändernng  der  Form  iimL  Stellimg  des 
Unteirlides  2u  Stande  and  zwar  se,  daes  das  Lid  durch  die 
Last  des  auf  ihm  ruhenden  und  gegendrängenden  Bulbns 
niedergedrückt  und  ausgebuchtet  wird.  Der  Scheitel  des  Bogens, 
welchen  der  Unterlidrand  bildet,  reicht  links  etwa  5 — 6  mm 
tiefer  hinab  als  rechts.  Die  Furche,  welche  unterhalb  des 
IJdrandes  und  etwa  parallel  mit  demselben  verlaufend,  rechts 
nur  angedeutet  ist,  ist  links  zu  einer  tiefen  Hautduplicatsr 
geworden. 

Die  Falten  des  Oberlides  sind  dagegen  verstrichen,  die 
Hautvenim  daselbst  stark  ectasirt.  Bei  Hebung  und  Senkung 
der  Blickebene  bewegen  sich  beide  Oberiider  gleichm&ssig,  nur 
beim  Lidschluss  schiebt  sich  das  linke  tief  hinunter  über  den 
Bulbus,  um  ihn  völlig  zu  decken.  Was  die  Stellung  des  Letz- 
tdren  anlangt,  so  ist  die  Verlagerung  nach  vorn,  die  Protru- 
sion, bereits  erwähnt;  es  besteht  ferner  eine  Gonvergenzstellung 
geringen  Grades,  sowie  ein  bedeutender  Tiefstand.  Bei  hori- 
zontal geradeaus  gerichtetem  Blick  (des  rechten  Auges)  berührt 
der  untere  Hornbantrand  den  Oberrand  des  Unterlides  nur 
soeben,  während  er  sich  links  in  der  Höhe  von  ca.  3  mm 
unter  dem  doch  schon  beträchtlich  gesenkten  Lidrande  verbirgt; 
80  wird  nun  oberhalb  der  Hornhaut  ein  Streifen  Seltra  von 
etwa  1  cm  Breite  frei,  und  hierdurch  wird  der  Eindruck  des 
eigenthümlich  Glotzenden  noch  gesteigert.  Die  Beweglichkeit 
des  Auges  ist  erheblich  beschränkt;  eine  Hebung  kann  aus  der 
Primärstellung  überhaupt  nicht  ausgeführt  werden,  auch  das 
Abductionsvermögeu  hat  gelitten;  das  Auge  lässt  sich  nur  so 
weit  über  die  Mittellinie  hinausführen,  dass  immer  noch  4  mm 
vom  äusseren  Hornhautrande  bis  zur  äusseren  Commissur  ver- 
bleiben. Der  Internus  functionirt  ungestört,  auch  die  Senkung 
erscheint  normal.  An  der  Ausführung  von  Convergenzbewegun- 
gen  betheiligt  sich  das  linke  Auge  lebhaft  mit.  Hierbei  ver- 
engert sich  auch  die  übrigens  eonsensuell  reagirende  Pupille, 
directer  Lichteinfall  löst  keine  Pupillarbewegang  aus. 

Der  Augapfel  selbst  ist  in  geringem  Grade  injicirt,  von 
normaler  Spannung,  weder  spouftan  schmerzhaft  noch  druck- 
empfindlich, die  Sensibilität  der  Cornea  intact  Die  brechen- 
den Medien  sind  klar.  Der  Opticus  erscheint  als  kleine,  kreide- 
weisse,  unregelmässig  facettirte  Scheibe,  sein  Contour  ist  stellen- 
weise wie  durch  einen  feinen  Schleier  verdeckt  und  ebenso 
sind  auch  die  stärkeren  Gefftsse  in  der  Nähe  der  Papille  auf 
kurze  Strecken  weisslich  getrübt.    Die  Anfänge  der  Netzhaut- 
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gofässe  sind  stark  erweitert,  um  aber  weiter,  in  geringer  Ent- 
fernung von  der  Pi^pille  sehr  r^sch  eng,  ja  fadenartig  zu 
werden.  Endlich  finden  sich  am  hinteren  Pole  eine  Mengo 
weisser  Pünktchen  und  Stippchen  in  einer  Anordnung,  welche 
an  die  Spritzfigur  bei  Retinitis  albuminurica  erinnert.  Der 
Befund  stellte  sich  also  im  Ganzen  dar  wie  gewöhnlich  nach 
abgelaufener  Stauungspapille  resp.  Stauungsneuritis. 

Die  Sehkraft  ist  erloschen,  die  Refraction  ergiebt  —  im 
aufrechten  Bilde  am  Rande  der  Papille  gemessen  +  1 : 5  (+  8,0  D) 
gegen  Hyp.  4-l-45(+l,0D)  auf  der  rechten  Seite. 

Die  Diagnose  wurde  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf 
Tumor  nervi  optici  gestellt.  Ein  entzündlicher  Ursprung  des 
Exophthalmus  Hess  sich  bei  dem  anamnestisch  erhobenen  Feh- 
len irgend  eines  ursächlichen  Momentes  nicht  wohl  annehmen; 
auch  traten  Entzündungserscheinungen  später  niemals  auf. 
Ebensowenig  konnte  bei  der  Abwesenheit  von  Pulsation  und 
Gefässgeräuschen  an  ein  orbitales  Aneurysma  gedacht  werden. 
Die  ständige  Zunahme  der  Protrusion  konnte  mau  beziehe» 
auf  eine  Geschwulst  des  Sehnerven  oder  der  Orbitalwand. 
Doch  sprach  gegen  letztere  die  relative  Beweglichkeit  des  Aug- 
apfels sowie  das  negative  Ergebniss  der  Palpation  soweit  diese 
ausführbar  war.  Sodann  das  Zurückgehen  der  früher  vorhan- 
den gewesenen  Stauungspapille.  Ein  solches  liesse  sich  ohne 
Beseitigung  der  raumbeschränkenden  Ursache  nicht  gut  er- 
klären, war  aber  wohl  vereinbar  mit  der  Annahme,  dass  eine 
Geschwulst  sich  innerhalb  der  Sehnervenscheiden  entwickelte, 
die  central  im  Nervenstamm  gelegenen  Gefässe  zunächst  com- 
primirte  und  so  Stauungserscheinungen  auslöste;  später  aber  bei 
.Ifijigerer  Dauer  des  Processes  zur  soliden  Obturation  des  Ceu- 
tralkanals,  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes  und 
fettiger  Degeneration  der  Netzhaut  führt,  während  die  Stauung 
zurückgeht. 

Für  eiaen  Sehneyrventumor  kommt  schliesslich  auch  die 
bereits  von  A.  v.  Graefe  betonte  rasche  AbnaJime  des  Seh* 
v^mögens  in  Betracht.  Nachdem  sich  in  etwa  fünfwöchent- 
Ucher  BeobachUngsdauer  die  geschilderten  Erscheinungen  viel- 
leicht noch  etwas  gesteigert  fanden,  wur4e  am  16.  November 
zur  Operation  geschritten. 

Da  e0  im  Pteue  des  Herrn  Geheimrath  Graefe  lag, 
den  B>aUms,  wenn  möglich,  zu  schonen  und  nur  die  Resection 
des  erkrankten  Sehnervenstückes  vorzunehmen,  wurde  nach  Ab- 
lösung der  Recti  externus  und  superior  ein  directer  Zugang 
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zum  ocularen  Ende  der  Geschwulst  gesucht,  dieser  wurde  in- 
dessen erst  erreicht,  nachdem  auch  der  R.  inferior  noch  ge- 
löst worden.  Dann  wurde  längs  der  nun  sofort  constatirten 
^jeträchtlichen  Anschwellung  das  derbe  umhüllende  Bindegewebe 
stumpf  bis  zum  Foramen  opticum  abpräparirt,  der  Tumor  frei- 
gelegt, mit  der  Scheere  an  beiden  Enden  durchschnitten  und 
vollends  ausgelöst.  Der  Augapfel  lag  jetzt,  nur  durch  einen 
den  R.  internus  einschliessenden  Gcwebsstreifen  mit  der  Orbita 
iu  Verbindung,  ausserhalb  derselben. 

Die  Reposition  gestaltete  sich  ziemlich  schwierig,  da  unter 
andauernder  Blutung  das  Orbitalgewebe  stark  angeschwollen 
war.  Auch  nach  Stillung  der  Blutung  mit  Eiscompresson  ge- 
lang es  nicht,  den  Augapfel  bequem  wieder  einzubringen. 
Durch  die  Enge  des  Trichters  und  die  noch  immer  nicht 
völlig  sistirte  Blutung  wurde  er  immer  wieder  hinausge- 
drängt, und  erst  nach  Anwendung  einiger  Gewalt  gelang  ea, 
ihn  so  weit  hinein  zu  pressen,  dass  wenigstens  durch  mehrere 
Suturen  eine  nothdürftige  Vereinigung  der  Gonjunctiva  her- 
gestellt wurde.  Zur  Sicherung  gegen  erneutes  Herausdrängen 
wurden  auch  die  Lider  mit  starken  Suturen  ohne  Wnnd- 
machung  der  Ränder  vernäht.    Verband. 

Der  Verlauf  der  Heilung  war  zuerst  über  Erwarten 
günstig.  Fieber  und  Schmerzen  fehlten,  eine  wesentliche  Lid- 
schwellung trat  nicht  auf.  In  den  nächsten  Tagen  ging  sogar 
die  Spannung  der  Lider,  die  sofort  nach  Anlegung  der  Lid- 
nähte nicht  unbedeutend  war,  zurück,  und  am  fünften  Tage 
konnten  die  Fäden  entfernt  werden.  Der  etwas  weich  ge- 
wordene Bulbus  war  überall  eingeheilt,  die  Vortreibung  viel 
geringer  geworden;  die  Hornhaut  zeigte  sich  oberflächlich  ge- 
trübt, unempfindlich;  mit  dem  Augenspiegel  konnte  deshalb 
nicht  untersucht  werden. 

Leider  änderte  sich  dieses  friedliche  Bild  nach  etwa 
anderthalb  Wochen.  Ein  kleines  Geschwür  der  unteren  Hälfte 
der  Cornea  kam  trotz  desinficirender  warmer  Umschläge,  Atro- 
pin,  Druckverband,  noch  abermaliger  Verheftung  der  Lider, 
nicht  zum  Heilen,  es  nahm  langsam  an  Grösse  zn.  Anfang 
December  bemerkton  wir  ein  schmales  Hypopyon,  das  mit  dem 
in  Fläche  und  Tiefe  sich  ausbreitenden  Ulcus  wuchs. 

Als  etwa  '/j  der  Cornea  in  seinen  Bereich  gezogen  waren 
und  Perforation  drohte,  dabei  die  Consistenz  des  Bulbus  ab- 
nahm, muBsten  wir  die  Hoffnung,  das  Auge  erhalten  zu  können, 
aufgeben. 
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Am  27.  December  wnrde  die  Enucleation  vorgenommen. 
Hierbei  zeigte  sich  der  Bulbus  allseitig  mit  dem  Orbitalgewebc 
verlöthet,  nirgends  eine  mangelhafte  Yerklebung  der  Wund- 
fiächen,  eine  partielle  Exenteration  der  Orbita  nach  der  Spitze 
des  Orbitaltrichters  folgte,  sie  förderte  hier  noch  ein  kurzes  breitos 
Stück  entarteten  Sehnerves  zu  Tage.  Die  Vernarbung  ging 
rasch  vor  sich;  am  10.  Januar  wurde  Patient  nach  Hause  ent- 
lassen und  befindet  sich  noch  jetzt,  mehr  als  sechs  Jahre  nach 
der  Operation,  völlig  wohl. 

Die  exstirpirte  Geschwulst  ist  etwa  23  mm  lang,  überall 
von  rundlichem  Querschnitt  und  trägt  eine  Einknickung  nach 
der  Schläfenseitc  hin.  Sie  beginnt  etwa  6  mm  hinter  dem 
Bulbus,  um  nach  rascher  Anschwellung  des  bis  dabin  normal 
dicken  Opticus  einen  Durchmesser  von  17  mm  zu  erreichen. 
Das  mit  der  zweiten  Operation  entfernte  scheibenförmige  Ge- 
schwulststück hat  etwa  6  mm  Dicke  und  an  der  dem  For.  opt. 
zugewandten  Seite  ca.  8  mm  Durchmesser. 

Die  äussere  Scheide  ist  überall  leicht  verschiebbar,  an- 
scheinend nicht  verdickt  und  hat  sich  an  den  Durchschnitt- 
stellen etwas  von  dem  eingeschlossenen  cylindrischen  Tumor 
zurückgezogen,  so  dass  die  Schnittflächen  und  besonders  deren 
centrale  Parthieen  sich  stärker  vorwölben.  Die  Gonsistenz  ist 
fast  knorpelbart,  die  Farbe  ein  ziemlich  gleichmässiges  Grau- 
roth am  mittleren  und  von  einer  etwas  dunkleren  Nuance  am 
peripheren  Theile.  Schon  makroskopisch  lässt  sich  auf  Quer- 
schnitten sowohl  des  dicht  am  For.  opt.  gelegenen  Abschnittes 
als  auch  in  der  Nähe  des  Bulbus  der  stark  verdickte  Sehnerv 
deutlich  von  seiner  gleichfalls  erheblich  verbreiterten  inneren 
Scheide  unterscheiden.  Der  Opticus  an  seinem  gefelderten 
Gefügo  scharf  definirt,  erreicht  bis  8  mm  Durchmesser,  der 
fast  überall  gleichmässig  breite  Ring,  in  welchen  die  innere 
Scheide  verwandelt  ist,  besitzt  etwa  3 — 4  mm  Breite. 

Zupfpräparate  vom  frischen  Tumor  zeigen  lange  zarte 
Fasern,  welche  in  allen  Richtungen  einander  kreuzend  ein 
dichtes  Netzwerk  bilden.  Die  Kerne  dieser  Fasern  präsen- 
tiren  sich  überwiegend  als  runde  Zellen,  weniger  häufig  haben 
sie  ovale  Gestalt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  die  eigent- 
liche Substanz  des  Sehnerven  fast  nirgends  erhalten  ist  Bei 
Anwendung  der  gebräuchlichen  Kernfärbemethoden  entgehen 
die  wenigen  thatsächlich  vorfindlichen  Nervenfibrillen  der  Beob- 
achtung vollständig.    Dagegen  gelingt  es  durch  Weigert' sehe 
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Färbung  einzelne  äusserst  spärliche  zweifellose  Nervenfasern 
tingirt  zu  erhalten.  Diese  finden  sich  fast  nur  in  den  peri«^ 
pberen  Parthieen  nnd  zwar  stets  vereinzelt  Jeder  dieser 
feinen  Fäden  ist  von  seinem  Nachbarfaden  durch  eine  ziem* 
lieh  beträchtliche  nervenfaserfreie  Zone  getrennt.  Die  Fäden 
sind  ausserordentlich  zart,  ihre  Dicke  beträgt  etwa  3 — 4  (i 
Sie  zeigen  ein  ungleichmässiges  Kaliber  und  scheinen  an  ein* 
zelnen  Stellen  deutliche  Yaricositäten  zu  besitzen,  so  dass  hier 
die  Faser  ein  perlschnurartiges  Aussehen  erhält. 

Die  Scheiden,  welche  den  Opticus  durchsetzen,  erschei- 
nen massig  verdickt.  Sie  bestehen  aus  einer  wechselnden  Zahl 
stark  lichtbrechender  Fasern  mit  geringem  Kerngehalt  In 
dem  Septenraum  selbst  findet  sich  eine  im  ganzen  Querschnitt 
gleichmässige  Ausstopfung  mit  einem  feinen  Fasergerüst  und  mit 
reichlicher  Einlagerung  von  Kernen. 

Die  innere  Scheide  ist  zusammengesetzt  aus  dicht  an 
einander  liegenden  concentrisch  um  den  Opticus  verlaufenden 
Fasern,  welche  ebenfalls  äusserst  zahlreiche  Kerne  enthalten. 
Diese  Kerne  unterscheiden  sich  weder  durch  ihre  Grösse  noch 
durch  ihr  tinctoriellcs  Verhalten  von  den  im  Sehnervenstamm 
selbst  gelegenen. 

Die  äussere  Scheide  scheint  nicht  verändert;  ein  lieber- 
greifen  der  Geschwulstmasse  ist  nirgends  wahrzunehmen.  Die 
Diagnose  wurde  auf  Myxosarkom  gestellt  und  von  Herrn  Ge- 
heimrath  Professor  Eberth,  der  die  Freundlichkeit  hatte,  die 
Präparate  anzusehen,  bestätigt 

Fall  n. 

Louise  B.  15  Jahre  alt,  stellt  sich  am  30.  August  1888 
in  der  Universitäts- Augenklinik  vor.  Das  durchaus  kräftige 
Mädchen  giebt  an  seit  etwa  zwei  Jahren  Abnahme  der  Seh- 
kraft auf  dem  rechten  Auge  und  zugleich  allmählich  zuneh- 
mende Yortreibung  desselben  bemerkt  zu  haben,  ohne  dass 
jemals  Sehmerzen  oder  sonstige  Eotzündungserscheinungen  an^ 
getreten  wären.  Eine  Ursache  für  die  Erkrankung  weiss  sie 
nicht  anzugeben. 

Der  rechte  Bulbus  ist  um  etwa  14  mm  aus  der  Orbita 
herausgetreten  und  zugleich  nach  aussen  nnd  etwas  mehr  noeh 
nach  unten  verschoben.  Die  Reposition  in  dia  Angenhdhle 
gelingt  nicht,  vielmehr  trifft  der  im  oberen  inneren  Winkel 
mit  Leichtigkeit  einzufahrende  Finger  dort  auf  eine  rnnülic^e 
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straugförmige  Resistenz  von  bedeutender  Härte,  welche  äugen* 
scbeinlich  die  Ursache  f(ir  die  Verdrängung  des  Augapfels  dar- 
stellt Genauere  Vorstellungen  über  die  Ausdehnung  des  Tu- 
mors lassen  sich  durch  die  Palpation  nur  in  so  weit  gewinnen^ 
als  man  deutlich  den  Strang  noch  eine  Streeke  weit  nach 
hinten  abtasten  und  den  Verlauf  somit  als  ungefähr  mit  der 
Sehnervenbahn  zusammenfallend  bestimmen  kann.  Die  Lider 
sind  im  Stande,  durch  leichte  Muskelaction  den  Augapfel  voll- 
kommen zu  bedecken,  das  obere  zeigt  ein  etwas  reichlicheres 
cutanes  Venennetz,  das  untere  ist  in  ähnlicher  Weise  wie  in 
Fall  I  niedergedrückt  An  den  äusseren  Bedeckungen  des 
Bulbus  ist  etwas  Abnormes  nicht  wahrzunehmen.  Ophthalmo- 
skopisch findet  sich  die  Papille  in  eine  graue  stark  ver- 
schwommene Masse  verwandelt,  welche  ohne  scharfe  Abgren- 
zung in  eine  gleichfalls  grau  verfärbte  etwa  1^/^  P.  D.  breite 
Notzhantzone  übergeht  Innerhalb  dieses  Gebietes  sind  die 
Anfänge  der  Gefässstämmc  nur  stellenweise  und  undeutlich 
wahrzunehmen,  so  dass  hier  die  bedeutende  Verbreiterung  der 
Venen  noch  nicht  so  klar  sichtbar  wird  wie  in  den  normalen 
Theilen  der  Netzhaut  Die  Papille  ragt  mit  ihrem  Centrum 
beträchtlich  in  den  Glaskörper  vor.  Ophthalmoskopisch  -{-1:6 
während  am  Rande  -{-  1 :  10  gefunden  wird.  Das  linke  Auge 
ist  emmetropisch.  S:  Handbewegung  bis  5  m,  Kalenderzahlen 
1  m.  Farben  werden  richtig  benannt  Das  Gesichtsfeld  fehlt 
gänzlidi  in  der  unteren  Hälfte  und  ist  oben  aussen  stark  ein- 
geengt 

Cornea  und  Conjunctiva  überall  empfindlich  gegen  Be- 
rührung mit  Nadelknopf,  ebenso  die  Haut  der  Lider  und  der 
benachbarten  Stirn-  und  Wangentheile.  Die  Beweglichkeit  ist 
allseitig  erheblich  eingeschränkt,  am  meisten  nach  oben  und 
nach  innen. 

Konnte  nach  dem  Ergebniss  der  Untersuchung  ein  Zwei- 
fel daran,  dass  wir  es  mit  einer  Sehnervengescbwulst  zu  thun 
haben,  nicht  obwalten,  so  wurde  doeh  Patientin  der  grösseren 
Sicherheit  halber  nach  mehrwöchentlicher  Beobachtung,  wäh- 
rend deren  eine  indifferente  Behandlung  Aenderungen  nicht 
herbeiführte,  nach  Hause  entlassen,  mit  der  Weisung,  sich  in 
etwa  2wei  Monaten  wieder  vorzustellen.  Als  sie  sich  dann 
Anfang  November  wieder  vorstellte,  zeigte  sich  der  Exophthal- 
mus vermehrt,  das  Sehvermögen  gesunken.  Handbewegungen 
1 — 1^/2  m,  die  torbescfariebene  Resistenz  in  der  Tiefe  der 
Orbita  noch  deutlicher  fühlbar.    Es  wurde  die  Diaguose   auf 
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gutartige  myxomatöse  Geschwuht  des  Sehnerven  gestellt,  und 
die  Exstirpatiou  womöglich  mit  Erhaltung  des  Augapfels  be- 
schlossen. Operirt  wurde  in  der  Weise,  dass  ähnlich  wie  im 
vorigen  Falle  zunächst  der  Superior  und  internus  tenotomirt,  die 
dazwischen  gelegenen  Conjunctivalparthieen  vom  Bulbus  ab- 
präparirt  und  dieser  somit  nur  durch  den  extemus  mit  dem 
Contentis  der  Orbita  in  Verbindung  gelassen  wurde,  nachdem 
zuvor  der  Sehnerv  hart  am  Bulbus  durchschnitten  war.  Der 
Tumor  Hess  sich  ohne  erhebliche  Schwierigkeiten  bis  zum 
Foramen  opticum  ausschälen  wurde  dort  dicht  am  Knochen 
abgetrennt  und  entfernt.  Während  dieses  Actes  befand  sich 
der  Bulbus  nur  noch  mit  dem  rectus  extemus,  dessen  Admini- 
cula  und  der  entsprechenden  Conjunctivalparthie  in  Verbin- 
dung und  konnte  aus  der  Orbita  herausgehoben  auf  die  Scliläfe 
der  Patientin  gelegt  werden.  Trotzdem  die  Blutung  nicht  sehr 
lobhaft  gewesen  war,  machte  die  Bücklagcrung  doch  einige 
Mühe  und  wurde  darum  auch  hier,  nachdem  die  zugehörigen 
Coujunctivalränder  vernäht  waren,  die  Verheftung  der  Lider 
mittelst  starker  Suturen  vorgenommen.  Der  Verlauf  der  Hei- 
lung war  bis  auf  eine  oberflächliche  Ulceration  der  Cornea, 
welche  nach  Entfernung  der  Lidnähte  zu  Tage  trat  und  unter 
Kataplasmen  rasch  heilte,  ein  durchaus  ungestörter.  Bei  der 
Entlassung  war  das  Auge  fast  völlig  reizfrei,  die  Hornhaut 
klar  bis  auf  eine  feine  strichfOrmige  Narbe  und  ebenso  wie 
ihre  nasal  angrenzende  Conjunctiva  anästhetisch.  Es  bestand 
Strabismus  nach  oben  und  aussen,  dessen  Correctur  durch 
spätere  Vorheftung  des  internus  und  inferior  in  Aussicht  ge- 
nommen wurde. 

Häusliche  Verhältnisse  bewogen  indessen  die  Patientin, 
diese  Nachoperation  noch  zu  verschieben;  sie  beabsichtigt  sie 
im  Laufe  des  kommenden  Sommers  vornehmen  zu  lassen. 

Der  Augenhintergrund  war  in  grosser  Ausdehnung  mit 
Blutungen  bedeckt,  die  in  besonders  reicher  Anzahl  und  Flächen- 
ausbreitung den  Sehnerveneintritt  umgaben.  Bei  einer  im  März 
1891  stattgehabten  Untersuchung  Hessen  sich  einige  Verän- 
derungen constatiren.  Die  Papille  selbst  ist  nicht  mehr  auf- 
zufinden, nur  ein  kleiner  weisslicher  Fleck  inmitten  mehrerer 
hämorrhagischer  Herde  bezeichnet  ihren  ehemaligen  Sitz.  Ge- 
rade nach  innen,  diagonal  nach  innen  oben  und  direct  nach 
unten  befinden  sich  Gruppen  von  alten  Blutungen  auf  stark 
entfärbter  Unterlage.  Die  ganze  äussere  Hälfte  des  Fundus 
sieht  atrophisch   weiss  aus.    Der  Bulbus  befindet  sich  in  Ab- 
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duction  und  ist  etwas  höher  gestellt,  die  Beweglichkeit  nach 
oben  und  aussen  ist  gut,  nach  unten  sehr  gering,  nach  den 
übrigen  Richtungen  aufgehoben. 

Nur  der  Saum  der  Cornea  und  die  Gonjunctiva  bulbi  sind 
etwas  empfindlich,  die  Hornhautmitte  vollkommen  anästhetisch; 
Prominenz  beseitigt;  Tension  normal;  die  Iris  etwas  dunkler  als 
links,  Pupille  über  mittel  weit  queroval  unbeweglich,  die  Lid- 
spalte etwas  weiter  als  links. 

Der  Tumor  hatte  unregelmässige  Wurstform  mit  einem 
schwächeren  Ende,  welches  dem  Bulbus  zugewandt  war  von 
4  mm  Durchmesser,  während  das  dem  For.  opticum  entsprechende 
9  mm  aufwies.  Die  Länge  betrug  36  mm,  der  Querdurch- 
messer an  der  Stelle  der  stärksten  Ausdehnung  17  mm;  diese 
lag  etwa  in  der  Mitte,  neben  einer  seichten  Einschnürung, 
und  von  hier  aus  nahm  die  Stärke  der  Geschwulst  gegen  das 
oculare  Ende  rasch  ab,  so  dass  ein  etwa  6  —  7  mm  langes 
Stück  Sehnerv  von  normalem  Kaliber  den  Abschluss  bildete, 
gegen  das  andere  Ende  hin  langsamer,  eine  Krümmung  nach 
Art  der  bekannten  Posthornform  war  nicht  vorhanden,  die 
Oberfläche  war  glatt,  die  Consistenz  etwa  die  eines  weicheren 
Knorpels,  die  Farbe  blassroth.  An  dem  dünneren  Ende  war 
makroskopisch  auf  dem  operativ  hergestellten  Querschnitte  eine 
Anomalie  nicht  zu  bemerken.  An  dem  stärkeren  liess  sich 
von  der  normalen  Strnctnr  des  Opticus  nichts  mehr  entdecken. 

Es  wurde  ein  Theil  der  Geschwulst  in  Wasser  gebracht 
(und  es  quoll  bald  eine  schleimige  fadenziehende  Masse  heraus, 
welche  sich  als  Mucin  erwies)  und  in  Alkohol  gehärtet,  wäh- 
rend die  andere  Hälfte  in  Liq.  Müller,  eingelegt  wurde. 

Durch  eine  an  den  verschiedensten  Stellen  angelegte  Reihe 
von  Querschnitten  liess  sich  für  den  Sehnerven  nachweisen, 
dass  auch  das  dem  Augapfel  zugewandte  Ende  nicht  mehr 
völlig  normal  war.  Vielmehr  fiel  bereits  hier  eine  Kernver- 
mehrung in  den  Septen  auf,  welche  sich,  je  weiter  vom  Bulbus 
entfernt,  desto  mehr  steigerte.  Durch  diese  immer  stärker 
werdenden  interseptalen  Massen  wurden  die  einzelnen  Nerven- 
bündel immer  weiter  von  einander  abgedrängt,  so  dass  sie 
allmählich  vollständig  zerfasert  wurden  und  an  der  dicksten 
Stelle  des  Tumors  keine  Nerven  mehr  aufzufinden  waren. 
Gegen  das  Foramen  opticum  begannen  die  Bündel  wieder  in 
regelmässiger  Anordnung  zu  erscheinen  jedoch  auch  auf  den 
letzten,  also  am  meisten  central  gelegenen  Schnitten  war  der 
Querschnitt  des  Nerven  in  derselben  Weise  verbreitert  wie  am 
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Bulbus.  Auf  eine  Strecke  von  etwa  12  mm  konnten  Nerven-^ 
fasern  überhaupt  nicht  mehr  nachgewiesen  werden.  Schnitte 
aus  dieser  Gegend  zeigen  an  einer  Seite  —  es  ist  leider  nicht 
mehr  genau  zu  bestimmen  gewesen  an  welcher  —  eine  Ver- 
breiterung des  Interraginalraumes  auf  4  mm.  Diese  Verbrei- 
terung umgreift  sichelförmig,  an  den  Enden  sich  gänzlich  ver- 
lierend, etwa  die  halbe  Peripherie.  Nach  vorn  und  ebenso 
nach  hinten  hin  nimmt  die  Dicke  rasch  ab.  Der  weitaus 
grösste,  annähernd  kreisrunde  Tb  eil  des  Sebnervenquerschnittes 
wird  ausgefüllt  durch  eine  grosse  Menge  kleiner  lacunärer 
Hohlräume,  welche  vollkommen  glasig  durchscheinend,  mit  homo- 
genen Schleimmassen  gefüllt  sind.  Sie  werden  durch  starke 
Gewebsbalken  von  einander  geschieden.  An  einer  Stelle  senkt 
sich  von  der  Peripherie  her  ein  breiter  solider  Gewebszapfen 
ein,  welcher  keine  Lacunen  enthält. 

Ueberall  zerstreut  finden  sich  Gefässe,  zum  Theii  mit 
stark  verdickten  Wänden;  dicht  an  der  äussern  Scheide,  zwi- 
schen ihr  und  der  Geschwulst  stösst  man  an  einer  Stelle  auf 
einen  mehrere  Millimeter  breiten,  blutgefüllten  Hohlraum.  Da 
eine  Wandung  nicht  aufzufinden  ist,  haben  wir  es  wohl  mit  einer 
frischen  Hämorrhagie  zu  thnn;  wenigstens  spricht  das  intacte 
Aussehen  und  die  Anwesenheit  des  Blutfarbstoffs  in  den  ein- 
zelnen Zellen  dafür  dass  die  Blutung  jüngeren  Datums  ist 

Lange,  häufig  spiralig  gewundene  Faserzellen,  die  sich 
nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  durchkreuzten,  mit 
spärlicher  dazwischen  liegender  feinkörniger  Substanz  fanden 
sich  sowohl  im  Intervaginalraum  als  auch  im  Balkennetz  des 
lacunenhaltigen  Theiles  als  Hauptbestandtheil  der  Geschwulst 
Daneben  und  dazwischen  Rundzellen  und  nicht  sehr  zahlreiche 
Myxomzellen.  Es  handelte  sich  auch  in  diesem  Fall  um  ein 
Myxosarkom,  von  ganz  derselben  Art  wie  in  Fall  I,  nnr  mit 
reichlicherer  Entwicklung  myxomatösen  Gewebes. 

Fall  in. 

Gustav  R.,  1^8  Jahre  alt,  ist  immer  gesnnd  gewesen. 
Im  Herbst  1890  bemerkte  die  Mutter  ein  stärkeres  Hervor- 
treten des  linken  Auges.  Die  Protrusion  soll  ia  den  nächsten 
vierzehn  Tagen  noch  zugenommen  haben,  um  sich  sodann  ziem- 
lich unverändert  auf  gleicher  Höhe  zu  halten.  Vorher  aber 
soll  das  Kind  schon  geschielt  haben. 

Das  Auge  stellte  sieb  mehr  nnd  mehr  schläfenwärts,  dann 
begann  die  Vortreibang.    Innere  Arzneien  und  Merkorialein'' 
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Toibangen,  die  vom  Arzte  verordnet  wurden,  änderten  an  dem 
Zustande  nichts.  Vor  etwa  vier  Wochen  stellten  sich  ein 
Magenleiden  und  Krämpfe,  die  mehrfach  nach  unregelmässigen 
Pausen  wiederkehrten,  —  dreimal  in  drei  Tagen  —  zugleidi 
vergass  der  Kleine  die  wenigen  Worte,  die  er  bisher  zu  sprechen 
gelernt  hatte  und  verlor  seine  frflhere  Munterkeit.  Am  Auge 
ficheint  er  Schmerzen  gar  nicht  gehabt  zu  haben,  wie  die  sehr 
achtsame  Mutter  durch  Zubinden  des  gesunden  rechten  fest- 
stellte.   Kommt  am  26.  Juni  1891  in  die  Klinik. 

Status  praesens:  Kräftig  entwickeltes,  gesundes  Kind, 
das  wenig  und  ungeschickt  geht;  Hydrocephalus  geringen  Grades; 
das  linke  Auge  tritt  weit  aus  der  erheblich  verbreiterten  Lid- 
spalte hervor,  etwa  10 — 12  mm  und  ist  bedeutend  nach  aussen 
und  auch  etwas  nach  unten  verschoben.  Die  Lider  sind  ohne 
erhebliche  Willensanstrengung  nicht  im  Stande  den  Bulbus  völlig 
zu  bedecken,  der  Knabe  schläft  auch  mit  halb  unbeschtttzter 
Hornhaut.  Der  Fundus  zeigt  die  bekannten  Erscheinungen 
länger  bestehender  Entzündung  am  Sehnervenende:  der  Seh- 
nervenkopf selbst  atrophisch,  die  Arterien  sehr  verengt,  die 
Yenen  theilweise  stark  geschlängelt,  die  dem  Sehnerven  be- 
nachbarten Netzhautbezirke  infiltrirt  und  trübe.  Die  Pupille 
ist  mittclbreit  und  absolut  starr,  das  Sehvermögen  scheint  gänz- 
lich erloschen.  Die  Hornhaut  ist  überall  in  gleichem  Grade 
wie  rechts  empfindlich.  Das  linke  Auge  hat  eine  Hyper- 
metropie  1:3'/,  =  HD;  das  rechte  eine  solche  von  ca. 
1 :  40  =  1  D.  Der  Exophthalmus  ist  leicht  eindrückbar,  jedoch 
in  der  Weise,  dass  der  Augapfel  bei  Repositionsversuchen  um 
eine  verticale  Axe  zu  rotiren  scheint,  die  ziemlich  nahe  der 
medialen  Orbitalwand  gelegen  ist.  Die  willkürlichen  Bewegun- 
gen um  die  Yerticalaxe  sind  gering;  bei  der  Adduction  unbe« 
deutend,  Hebung  und  Senkung  ausgiebiger.  In  der  Narkose 
wird  ein  derber,  kleinfingerdicker  cylindrischer  Strang  gefühlt 
der  sich  unterhalb  des  Trochlearisverlaufes  in  stetem  Contakt 
mit  der  medialen  Wand  der  Orbita  bis  weit  in  ihre  Tiefe 
hinein  verfolgen  lässt. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  die  linke  Backe  und  zwar 
nach  Angabe  der  Mutter  erst  in  letzterer  Zeit,  nicht  viel,  aber 
deutlich  bis  in  die  Schläfeugegend  hinein  geschwollen  ist. 

Die  Diagnose  lautet  auf  Sehnerventumor;  ob  eine  Aus- 
breitung der  Geschwulst  auch  innerhalb  der  Schädelkapsel  statt- 
gefunden, musste  zweifelhaft  bleiben,  wenngleich  die  Krämpfe  — 
von  den  Angehörigen  als  Zahnkrämpfe  gedeutet  —  darauf  be- 
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zogen  werden  konnten.  Solche  Krämpfe  wurden  in  der  An- 
stalt vor  der  Operation  zweimal  beobachtet;  es  waren  beide 
Anfälle,  die  je  3 — 4  Minuten  anhielten,  klonischer  Natur  und 
mit  Bewusstseinsverlust  verbunden.  Auch  die  Abnahme  der 
Intelligenz,  das  Verschwinden  der  freilich  noch  rudimentären 
Sprache  Hess  an  eine  intracraniello  Wucherung  denken.  Herr 
Geheimrath  Graefe  hatte  die  Gttte,  mir  den  Kranken  zur 
Operation  anzuvertrauen. 

Die  Operation  wurde  am  1.  Juli  in  der  später  genauer 
zu  beschreibenden  Weise  ausgeführt.  Es  liess  sich  ein  den 
Sehnerven  einschliessender  Tumor  nach  hinten  bis  zum  Fora- 
men, nach  vom  bis  zum  Bulbus  abtasten;  er  wurde  zunächst 
am  hinteren  Ende  durchschnitten,  dann  wurde  eine  Muzeux'sche 
Zange  tief  eingesetzt  und  unter  stetem  gleichmässigen  An- 
ziehen derselben  die  Geschwulst  rundum  von  hinton  nach  vorn 
freigelegt,  schliesslich  am  Augapfel  durchschnitten  und  ent- 
fernt. Verbindungen  mit  der  Orbitalwand  bestanden  nirgends, 
die  Geschwulst  liess  sich  allerseits  losschälen.  Beim  ersten 
Einsetzen  der  Zange  riss  diese  aus;  es  entleerte  sich  aus  dem 
Gewebe,  das  nach  Eröffnung  der  Kapsel  viel  lockerer  war  als 
es  sich  angefühlt  hatte,  weisse  schleimige  Masse,  die  in  glei- 
cher Beschaffenheit  auch  noch  am  Foramen  opticum  zurück- 
geblieben war  und  hier  mit  einem  scharfen  Löffel  energisch 
entfernt  wurde.  Freilich  musste  auf  vollständige  Säuberung 
des  Kanals  selbst,  der  übrigens  in  seinem  Durchmesser  stark 
erweitert  war,  natürlich  Verzicht  geleistet  werden.  Nach  reich- 
lichem Ausspülen  wurde  das  resecirte  Knochenstück  mühelos 
richtig  gelegt  und  Nähte  angelegt;  der  Bulbus  befand  sich 
jetzt  in  völlig  normaler  Lage.  Verband.  Die  Heilung  verlief, 
abgesehen  von  einem  Krampfanfall  am  vierten  Tage,  normal. 
Fieber  trat  nicht  auf,  noch  sonstige  Entzündungserscheinungen 
und  am  9.  Juli  konnte  er  mit  nunmehr  in  Gonsolidation  be- 
griffenem, bei  massiger  Gewaltanwendung  unbeweglichem  Knochen- 
stück nach  Hause  entlassen  werden.  Auch  dort  hat  er  sich 
14  Tage  lang  wohl  befunden,  bis  die  Krämpfe  häufiger  wurden 
und  am  28.  Juli  der  Tod  eintrat.  Leider  kam  die  Nachricht 
so  spät,  dass  eine  Section  nicht  mehr  stattfinden  konnte. 

Die  Geschwulst  war  durch  mehrfaches  Ausreissen  der  ein- 
geschlagenen Zange  so  zerrissen,  dass  nur  mit  Mühe  ein  unge- 
fährer Ueberblick  über  den  Verlauf  des  Sehnerven  zu  ge- 
winnen war.  Nur  an  dem  bulbären  Ende  konnten  atrophische 
Sehnervenfasern,  durch  Geschwulstwucherung  zum  Theil  weit 
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ans  einander  gedrängt,  nachgewiesen  werden.  Die  charakteri- 
stischen sternförmigen  Myxomzellen  mit  grossem  runden  Kern, 
massig  reichlicher  kleiner  Rundzellen,  sowie  die  Anwesenheit 
übrigens  nicht  sehr  reichlicher  langer  fibrillärer  Zellen,  Hessen 
auch  diesen  Tumor  als  Myxosarkom  erscheinen.  Eine  grosse 
schleimgefüllte  Höhle  wurde  —  das  ist  hier  noch  nachzu- 
tragen —  während  der  Operation  eröffnet  und  entleert. 

Fall  IV. 

Lehrer  T.  aus  Magdeburg  24  Jahre  alt,  wurde  mir  durch 
die  Güte  eines  befreundeten  Kollegen  am  3.  Oktober  1892 
zur  Operation  überwiesen. 

Seit  etwa  1  ^/^  Jahren  bemerkte  Herr  T.  ein  Hervortreten 
des  linken  Auges,  ohne  dass  er  einen  Grund  hierfür  wüsste. 
Die  Vortreibung  nahm  besonders  im  Laufe  des  letzten  Jahres 
zu,  schien  aber  in  den  letzten  beiden  Monaten  still  zu  stehen. 
Das  Sehvermögen  wurde  schwächer,  reichte  aber  noch  aus,  um 
gröbere  Gegenstände,  wenn  auch  undeutlich  zu  erkennen. 
Schmerzen  im  oder  am  Auge  sowie  Kopfschmerzen  fehlten. 

Status  praesens:  Bei  dem  grazil  gebauten  Manne  ragt 
das  linke  Auge  um  ungefähr  1^/4 — 2  cm  weiter  nach  vorn  als 
das  rechte.  Der  Augapfel  ist  ausserdem  etwas  nach  unten  und 
aussen  verlagert.  Die  Beweglichkeit  ist  nach  innen  erheblich, 
nach  den  andern  Seiten  massig  beschränkt.  Druck  wird  ohne 
Schmerzempfindung  vertragen,  der  Augapfel  tritt  dabei  etwas 
mehr  in  die  Augenhöhle  zurück,  dabei  hat  man  das  Gefühl 
eines  festen  Widerstandes.  Pupille  etwas  über  mittelweit, 
etwas  weiter  als  rechts,  reagirt  nicht  so  ausgiebig  wie  die  rechte. 
Ophthalmoskopisch  brechende  Medien  völlig  klar,  Stauungs- 
papille massigen  Grades  mit  unregelmässig  begrenzter  grau- 
röthlicher  Trübung  der  anstossenden  Netzhautparthieen.  Höchste 
Prominenz  der  Erhebung  =  2  mm,  6,0  D  ophthalmoskopisch 
gemessen.  Dem  entspricht  das  Ergebniss  der  functionellen 
Prüfung:  Mit  +  6,0  D  S  =  5  :  36.  Gesichtsfeld  allseitig  um 
10 — 15  Grad  verengt;  Farben  werden  auch  in  kleinen  Flächen 
richtig  erkannt. 

In  der  Narkose  wird  ein  bis  dahin  nicht  nachzuweisender 
rundlicher,  derber  Tumor,  dessen  Lage  zum  Augapfel  dem  Seh- 
nerven entsprach,  nachgewiesen  und  zwar  im  oberen  inneren 
Gebiete  der  Orbita.  Die  Diagnose  wurde  hiernach  auf  Seh- 
nervengeschwulst  gestellt   und    die   Operation  am   6.   Oktober 
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YorgenommeiL  Der  Vedauf  derselben  untersehied  mdk  so  we«g 
TOü  dem  beim  Kinde  R.,  dass  aaf  eine  eingeAiendere  Beschrei- 
bung hier  verzichtet  werden  kann.  £&  gelang  den  nnr  aof 
«ine  kurze  Strecke  an  einer  Seite  eingerissenen  Tnraor  !v«ii- 
kommen  mit  dem  Finger  allseitig  loszulösen  und  beqoem  naoh 
Burchschneidung,  zuerst  hinten,  dann  am  Bulbus  zu  entfemea. 
Eine  etwas  reichlichere  Blutung  ans  der  Tiefe  nötigte,  den 
Augapfel  durch  einige  kräftige  Lidnähte  zurückzuhalten.  Die 
Heilung  verlief  schmerzlos,  trotzdem  sich  am  zweiten  Tage  eine 
geringe  Trübung  des  mittleren  Hornhautbezirks  einstellte, 
welche  indessen  nach  weiteren  vier  Tage^i  spurlos  verschwun- 
den war.  Höchste  Temperatur,  und  nur  einmal  erreicht,  war  37,8. 

Patient  konnte  am  19.  Oktober  mit  fast  völlig  normal 
«itzendem  Bulbus  entlassen  werden.  Die  Hornhaut  nur  an  der 
Peripherie  des  inneren  unteren  Quadranten  empfindlich,  sonst 
absolut  anästhetisch,  Augapfel  vielleicht  eine  Spur  weicher  als 
rechts.  Pupille  weit  und  starr^,  Fundns  wie  nach  Commotio 
retinae  aussehend,  Ge&se  der  Papille  sehr  dünn.  Beweglich- 
keit nur  nach  innen  in  geringem  Maasse  vorhanden  Angapfel 
etwas  convergent  gestellt.  Das  losgelöste  Stück  der  Angen- 
höhlenwand  fest  eingeheilt.  Bei  der  letzten  Vorstellung,  Dezem* 
ber  1892,  stand  das  Auge  bei  mittlerer  Blickrichtung  gerade 
aus,  so  gut,  dass  etwas  Auffälliges  überhaupt  nicht  zu  bemerken 
war.  Sehr  spärliche  Gefässe  in  der  Papillengegend,  von  dieser 
selbst  Contour  u.  s.  w.  nicht  mehr  zu  erkennen.  Ueberall  im 
Fundus  zerstreut  massenhafte,  klumpige  Pigmentbildungen. 

Die  Geschwulst  besass  eine  Länge  von  28  mm,  die  stärkste 
Dicke,  14  mm  vom  Bulbus  entfernt,  betrug  15  mm.  Auf  dem 
Durchschnitt  zeigt  sich  der  Sehnerv  nach  oben  verdrängt  und 
unten  in  der  Weise  aus  einander  gewichen,  dass  sich  die  Ge- 
schwulstmasse als  breiter  Keil  hineinschiebt.  Der  Querschnitt 
des  Sehnerven  selbst  beträgt  an  dieser  Stelle  6  mm.  Die 
Duralscheide  umzieht  in  anscheinend  normaler  Dicke  die  ganze 
<jeschwulst,  während  die  Piaischeide  vollkommen  in  Geschwulst- 
masse aufgegangen  ist. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  föUt  der  grosse 
Reichthum  an  Gefössen  auf,  welche  überall  anzutreffen  sind. 
Der  Tumor  selbst  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  Zellen  wie 
sie  zuerst  von  Yossius  genauer  beschrieben  sind:  Scharf  be- 
grenzte runde  Kerne  mit  langen  schmalen,  theilweise  sich 
windenden  und  mit  einander  verflechtenden  Fortsätzen.  Da- 
neben eine  geringere  Zahl  von  kleineren  Kernen,  welche  runden 
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oder  oyalen  Zellen  angehören.  Die  Nervensepta  sind  theil- 
weise  verbreitert,  und  zwar  am  meisten  in  der  N&he  des  vorher 
beschriebenen  Keiles,  als  welcher  die  Geschwnist  in  den  Nerven 
eindringt  Diese  Verdickung  ergiebt  sich  als  bedingt  durch  Ein- 
lagerung von  meistens  rundkemigen  Zellen  und  reichlichen  FibrU- 
}en,  wie  sie  auch  in  der  Hauptmasse  der  Geschwulst  vorkommen. 

Ueberall  zerstreut  finden  sich  meistens  kleinere  cystische 
Bäume  mit  schleimigem,  homogenem  Inhalt.  Diese  Cysten 
nehmen  in  der  Gegend,  wo  der  Tumor  seinen  grössten  Umfang 
besitzt,  an  Ausdehnung  erheblich  zu;  hin  und  wieder  conflui- 
ren  sie  auch  mit  einander.  Es  macht  dieses  Verhalten  den 
Eindruck  als  ob  die  Zwischenwand,  welche  derartige  Hohl- 
räume trennt,  entweder  durch  massenhaftere  Schleimentwick- 
lung in  den  Cysten  zum  allmählichen  Schwund  gebracht, 
oder  als  wenn  das  Gewebe  durch  schleimige  Metamorphose  zu 
Grunde  gegangen  ist. 

Die  Geschwulst  ist  wie  die  früher  exstirpirten  als  Myxo- 
sarkom  aufzuf^sen. 

Frädispositioii. 

Bei  der  ausserordentlichen  Seltenheit  echter  Seh- 
nervengeschwülste lässt  sich  selbst  eine  schätzungsweise 
Angabe  über  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  im  Ver- 
hältniss  zu  anderen  Erkrankungen  des  Auges  nicht  er- 
bringen. Die  drei  einzigen  Geschwülste,  welche  Alfred 
Graefe  unter  seinem  gesammten  weit  über  100,000  Kranken 
umfassenden  Beobachtungsmateriale  überhaupt  sah,  sind 
die  oben  beschriebenen,  vom  Verfasser  mit  beobachteten 
und  genauer  untersuchten.  Auf  Deutschland  allein  ent- 
feUen  etwa  30  Fälle  der  Tabelle. 

Das  gleichmässige  Befallensein  beider  Geschlechter 
stellt  sich  bei  "Willemers  weniger  umfangreicher  Zusam- 
menstellung nicht  so  evident  heraus,  wie  in  der  unsrigen. 
Dort  kommen  auf  12  weibliche  nur  7  männliche;  wir  finden 
42  männliche,  40  weibliche  Kranke,  also  annähernd  die 
gleiche  Zahl.    Jocqs  zählt  19  Männer,  23  Frauen^). 


*)  Hesdörffer  erhält  als  Resultat  seiner  Tabelle  II  männliche 
und  21  weibliche,  d.  i.  34  Vo  zu  66  Vo- 

▼.  Gnefe'B  Archiy  für  Ophthalmologie.  XXXIX.  4.  2 
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AofEedlend  erscheiiit  die  Yorzugsweise  Erkrankung  des 
linken  Sehnerven. 

unter  68  Angaben,  welche  die  Seite  berücksichtigen^ 
ist  44mal  das  linke  Auge  Sitz  der  Geschwulst,  24mal  das 
rechte.  Falls  man  geneigt  ist,  den  mehr£Ew>h  genau  bezeich- 
neten und  mit  der  Erkrankung  in  Zusammenhang  gebrach- 
ten äusseren  Verletzungen  einen  Einfluss  auf  die  Entwick- 
lung jener  zuzugestehen,  wlirde  dieses  MissyerhSltniss  etwas 
gemindert  werden.  Sechsmal  wird  von  einer  mehr  oder 
weniger  schweren  Contusion  des  linken  Orbital-  oder  der 
Schädelseite  berichtet,  nur  dreimal  von  einer  solchen  rechts. 

Die  Betheiligung  der  verschiedenen  Altersstufen  illu- 
strirt  die  nachstehende  kleine  Tabelle  deutlich: 


bis  zu  10  Jahre 

bis  20  Jahre 

bis  30  Jahre 

bis  40  Jahre 

über  40  Jahre 

29 

29 

9 

4 

6 

Berücksichtigt  man  das  überaus  langsame  Wachsthum 
der  Geschwülste,  so  wird  für  einen  ansehnlichen  Theil  der 
Fälle  der  zweiten  Columne  der  Beginn  der  Erkrankung 
noch  in  das  erste  Jahrzehnt  zu  verlegen  sein.  Mit  Sicher- 
heit ist  das  z.  B.  der  Fall  bei  Kothmund,  dessen  18jährige 
Patientin  seit  Beginn  des  zweiten  Lebensjahres  Exophthal- 
mus zeigte,  und  bei  Böhm-Heymann,  wo  das  Leiden 
auch  in  frühester  Jugend  eingesetzt  hatte,  sowie  bei  Bill- 
roth u.  a. 

So  resultirt  für  die  Patienten  bis  zum  20.  Jahre  eine 
Zahl  von  58  Erkrankungen  gegen  19  jenseits  derselben. 
Sie  beweist  die  vorwiegende  Prädisposition  des  kindlichen 
Alters  für  die  Entstehung  der  Sehnervengeschwülste,  wie 
sie  auch  bereits  von  Leber  durch  Willemer  hervorge- 
hoben wurde.  Etwa  75  ®/q  sämmtlicher  Erkrankungen  ge- 
hören dem  kindlichen  resp.  jugendlichen  Alter  an,  25  ^j^ 
der  späteren  Zeit  Dieses  Verhalten  steht  in  Einklang 
mit  der  Erfahrung,  dass  auch  die  Myxome,  welche  ja  den 
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grSssten  Theil  der  SehnervengeschwlUste  bilden,  auch  an 
anderen  Körpertheilen  sich  anfiEEtllend  häufig  im  kindlichen 
Alter  entwickeln. 

Aetiologie« 

Wie  für  die  überwiegende  Mehrzahl  aller  Geschwülste 
bleibt  auch  fUr  die  unsrigen  die  eigentliche  Ursache  der 
Entstehung  unaufgeklärt  Heredität  ist  niemals  nach- 
gewiesen worden,  dagegen  werden  nicht  ganz  selten  Trau- 
men erwähnt,  deren  Bedeutung  zu  prüfen  wäre.  Der 
4jährige  Kranke  Kitterich 's  erhtt  bei  der  Geburt  eine 
leichte  Zangencontusion  der  linken  Schläfengegend,  etwa 
7  Monate  später  begann  der  Augapfel  Yorzutreten.  Der 
Patient  Szokalski's  hatte  4  oder  5  Monate  vor  dem  Sicht- 
barwerden des  Exophthalmus  eine  schwere  Contusion  an 
der  Schläfe  erlitten. 

Quaglino's  Kranke  hatte  sich  im  Alter  von  19  Jah- 
ren bei  einem  Falle  einen  Ast  zwischen  die  innere  Orbi- 
talwand und  den  Bulbus  hineingetrieben,  einen  Monat  später 
zeigten  sich  die  ersten  Symptome  der  Neubildung. 

Eine  62jährige  Frau  (Brailey)  bemerkte  Protrusion 
des  Auges  6  Monate  nach  einem  Faustschlag  auf  dasselbe. 
Drei  Monate  nach  einem  Schlag  mit  einem  eisernen 
Pumpenschwengel  gegen  das  Auge  traten  bei  der  Kranken 
Yon  Perls-Loch  die  ersten  Störungen  ein.  Knapp  theilt 
mit,  dass  die  Eltern  des  2jährigen  Knaben  unmittelbar 
nach  einem  Fall  Protrusion  und  Sehstörung  wahrgenom- 
men hätten.  In  allen  diesen  Fällen  lauten  die  Angaben 
so  bestimmt,  und  die  Zeit  zwischen  der  von  den  Angehöri- 
gen als  Ursache  supponirten  äusseren  Verletzung  und  dem 
Einsetzen  der  Erkrankung  ist  eine  so  kurze,  dass  es  kaum 
angängig  sein  dürfte,  einen  Zusammenhang  beider  völlig 
in  Abrede  zu  stellen. 

Etwas  weniger  deutlich  tritt  ein  solcher  in  der  Huc'- 
schen  Beobachtung  hervor:   l^/j  Jahre  nach  einem  Stock- 
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schlage  auf  das  linke  Auge  traten  zuerst  Zeichen  einer 
Erlä*anküng  auf;  bei  Grüning  bemerkte  die  Kranke  ein 
Jahr  nachdem  sie  sich  bei  einem  Sturz  von  der  Treppe 
an  der  linken  Kopfseite  verletzt  hatte,  zufällig  Erblindung, 
später  Exophthalmus.  Für  seinen  dritten  Fall  hebt  A. 
V.  Graefe  hervor,  dass  der  Fall  der  von  der  Mutter  als 
Anlass  des  Leidens  betrachtet  wurde,  wahrscheinlich  die 
Folge  intracranieller  Ausbreitung  der  Geschwulst  gewesen 
sei.  Von  vorangegangenem  „leichtem  Traumatismus'^  spricht 
Dus^ausay.  Beiläufig  sei  erwähnt,  dass  ich  die  Aeusse- 
rung  Yossius:  „bei  Erwachsenen  wurde  ü&i  immer  ein 
vorausgegangenes  Trauma  als  Ursache  angegeben'^  keines- 
wegs bestätigt  finden  kann. 

Die  Gründe,  welche  Jocqs  gegen  die  Zulässigkeit 
des  Traumas  als  causa  morbi  ins  Feld  führt,  erscheinen 
nicht  ganz  stichhaltig.  Weder  „bietet  die  versteckte  Lage 
des  Sehnerven  inmitten  der  Weichtheile  der  Orbita  einen 
sichern  Schutz  gegen  Afiectionen  aller  Art",  noch  „müssen 
sich  diese  immer  zuerst  durch  Sehstörungen  manifestiren, 
wenn  man  die  Bedeutung  der  Yerletzimg  so  auffasst,  wie 
sie  doch  sicher  aufgefasst  werden  muss."  Wie  von  Patho- 
logen übereinstimmend  hervorgehoben  wird,  kann  ein  Trauma 
unmittelbar  kein  Sarkom  hervorrufen,  wohl  aber  werden 
die  in  seiner  Folge  auftretenden  Congestionen  oder  hyper- 
ämischen  Zustände  die  Entstehung  oder  das  Wachsen 
einer  Neubildung  begünstigen,  oder,  falls  der  Tumor  schon 
in  der  Entwicklung  begriffen  ist,  beschleunigen. 

Li  diesem  Sinne  sind  auch  jene  Angaben  nicht  ohne 
Weiteres  von  der  Hand  zu  weisen,  welche  vorausgegangene 
Erkrankungen  fieberhafter  Art  registriren,  wie  die  Parotitis 
bei  der  Kranken  Li  de  11s,  das  erste  Sichtbarwerden  wäh- 
rend und  kurz  nach  einem  Typhus  (Leber,  Parisotti- 
Despagnet)  nach  einem  nicht  naher  beschriebenem  Fieber 
(Pflüger)  nach  Keuchhusten  (Steffan,  Yossius),  und  hier 
würde  auch  die  congestive  Hyperämie,  die  mit  Auftreten 
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der  Menstruation  bei  der  Kranken  Pufahls  angeblich  den 
Anstoss  zur  Entstehung  des  Exophthalmus  gab,  ihren  Platz 
finden.  Als  Gelegenheitsursache  also,  nicht  als  das 
eigentlich  veranlassende  Moment  glauben  wir  wenigstens 
einen  Theil  der  erwähnten  Affectionen  auffassen  zu  dürfen. 

Bei  dem  so  unbefriedigenden  Stande  unserer  pathogene- 
tischen Kenntnisse  ist  der  Versuch  erlaubt,  an  der  Hand 
anatomischer  und  entwicklungsgeschichtlicher  Thatsachen  in 
der  Deutung  der  Sehnervengeschwülste  etwas  weiter  vor- 
zudringen und  vielleicht  führt  die  nachstehende  Betrach- 
tung wenigstens  um  einen  kleinen  Schritt  vorwärts. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Sehnerventumoren  beginnt  nicht 
unmittelbar  hinter  dem  Bulbus,  sondern  in  einiger  Entfernung 
von  demselben,  die  zwischen  wenigen  und  15  mm  schwankt 
Andererseits  ist  das  cerebrale  Ende  des  Opticus  innerhalb 
der  Orbita  häufig  unverändert  gefunden  worden.  Die  Prä- 
dilectionsstelle  der  Geschwulstbildung  liegt  also  in  der  Mitte 
zwischen  beiden  orbitalen  Sehnervenenden. 

Anatomisch  ist  diese  Stelle  ausgezeichnet  durch  den 
Eintritt  der  Vasa  centraUa,  welche  von  unten  her  kommend, 
sich  etwa  15 — 20  mm  hinter  dem  Bulbus  in  den  Stamm 
des  Sehnerven  einsenken  (Henle).  Dieses  Einsenkungs- 
gebiet  ist  häufig  an  einer  kleinen  Einkerbung  oder  Furche 
am  unteren  Bande  des  Nerven  noch  im  späten  Alter  deuts 
Uch  sichtbar.  Auch  findet  sich  eine  von  hier  bis  zu  deÄ 
Centralgefässen  reichende,  bindegewebige  Platte.  Nun  lehrt 
die  Entwicklungsgeschichte,  dass  der  Sehnerv,  ui-sprünglich 
eine  Röhre  mit  enger  Höhlung,  bei  den  höheren  Wirbel- 
thieren  in  einen  soliden  Strang  übergeht,  derart,  dass  durch 
Zellwucherung  von  den  Wandungen  aus  der  Hohlraum  all- 
mählich gefüllt  wird  und  verschwindet.  Das  gilt  indessen 
nur  für  den  grösseren,  dem  Gehirn  benachbarten  TheU; 
der  kleinere,  an  die  Augenblase  äch  ansetzende  Theil  wird 
durch  Verlängerung  der  Augenspalte  nach  hinten  hin  so 
verändert,  dass  sich  die  centrale,  d.  i.  die  untere  Wand 
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gegen  die  dorsale  einstülpt,  und  eine  nach  unten  hin  offene 
Kinne  entsteht;  in  diese  bettet  sich  ein  bindegewebiger 
Strang  ein  mit  einem  Blutgefäss,  der  späteren  Arteria  cen- 
tralis; diese  wird  dann  weiterhin  durch  Verwachsung  der 
Einnenränder  allseitig  eingeschlossen  (Hertwig).  Wir  haben 
es  also  hier  mit  einer  OertUchkeit  zu  thun,  an  der  com- 
pücirtere  Vorgänge  zur  Zeit  des  embryonalen  Lebens  statt- 
finden. 

Für  eine  Reihe  von  Greschwülsten  *)  hat  sich  die  Her- 
kunft aus  embryonalen  Keimen,  die  durch  irgend  welche 
Unregelmässigkeiten  während  der  Evolution  versprengt  oder 
zurückgehalten  wurden,  mit  Wahrscheinlichkeit  erweisen 
lassen,  so  für  die  Dermoide,  für  welche  Lücke  fehlerhafte 
Vorgänge  während  der  Einstülpung  der  Haut  behu&  Bil- 
dung des  Gesichts  und  Halses  verantworüich  macht  So 
weiter  für  die  Enchondrome  der  Parotis  aus  unverwendet 
gebUebenen  Keimen  der  knorpeUgen  E[iemenbögen  u.  a.  m. 

Die  Cohn heim 'sehe  Hypothese  von  der  durchweg 
embryonalen  Anlage  der  Geschwülste  hat  lebhaften  Wider- 
spruch erfahren  imd  ist  von  ihrem  Autor  selbst  sehr  ein- 
geschränkt worden;  auch  wir  sind  weit  entfernt  in  ihr  eine 
allein  ausreichende  Erklärung  der  Greschwulstentwicklung 
zu  erbhcken;  zu  berücksichtigen  bleibt  jedoch,  dass  mit  dem 
In  den  Sehnerven  eingeführten  Bindegewebsmantel  der  Ar- 
teria centraUs  Zellen  eingebracht  werden. 

Ob  diese  imter  gewissen  nicht  näher  bekannten  Um- 
ständen gelegentlich  wuchern  und  Neubildungen  darstellen, 
bleibt  dahin  gestellt,  die  Möglichkeit  hi^für  liegt  vor. 

Wie  die  Wucherung  von  unten  her  beginnt,  sich  unter- 
halb des  Sehnerven  ausweitet^  ihn  nach  oben  schiebt  und 
drückt,  ist  mit  besonderer  Deutlichkeit  aus  den  Abbildmigai 
zu  ersehen,  die  Goldzieher  (Fall  I),  Knapp  (Arch.  £ 
Augenh.  Bd.  IV),  Willemer  (FaU  II)  und  Schiess  geben. 


')  Goknheim,  Allgemeine  Patkoloigie  Bd.  II,  738  ff. 
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Auch  in  unserem  zweiten  Falle  ist  der  Beginn  der  Er- 
krankung zweifellos  im  unteren  Abschnitt  des  Zwischen- 
scheidenraumes zu  suchen.  Leider  finden  sich  yielfGich  keine 
genügenden  Angaben  über  die  Lage  der  Geschwulst  inner- 
halb der  Orbita,  um  einen  Schluss  auf  die  Entstehung  an 
einem  bestimmten  Orte  zu  gestatten. 

Die  MögUchkeit  intrauterinen  Ursprungs  gewinnt  noch 
an  Wahrscheinhchkeit,  wenn  wir  den  embryonalen  Charak- 
ter der  meisten  Tumoren  ins  Auge  üassen,  der  sie  dem 
Prototyp  des  Embryonengewebes,  derWharton'schen  Sülze 
des  Nabelstranges,  histologisch  gleich  stellt  Unter  diesem 
Gesichtspunkte  wird  auch  die  schon  von  Leber  und  Wil- 
lemer ausgesprochene  Yermuthung  haltbarer,  dass  die 
Krankheitsanlage  häufig,  wenn  nicht  stets  aus  der  fötalen 
Periode  stamme;  ist  doch  von  Tomherein  bei  dem  ausser- 
ordentlich langsamen  Wachsthum  der  Tumoren  für  die  in 
den  ersten  Lebensjahren  sichtbar  werdenden  ein  fötaler  Be- 
ginn durchaus  wahrscheinlich. 

Kongenitale  Myxome  und  Myxosarkome,  deren  Ur- 
sprung ako  sicher  in  die  Zeit  des  intrauterinen  Lebens 
fällt,  sind  auch  anderweitig  beobachtet  worden;  so  exstir- 
pirte  Schuch^)  ein  angeborenes  CoUonema  bei  einem  5 
Monate  alten  Ejnde  in  der  Gegend  des  Unterkieferwinkels 
und  der  Parotis,  und  Weber  entfernte  dreimal  Myxome 
aus  der  Nabelnarbe  von  Ejndem. 

Bymptoxnd. 

Das  auffälligste  Symptom,  welches  eine  Sehnerven- 
geschwulst hervorruft,  ist  der  Exophthalmus.  Durch  ihn 
wird  der  Ausdruck  des  Gtesichts  in  so  markanter  Weise 
verändert,  dass  er  den  Angehörigen  von  Eondem  z.  B.  uüd 
den  älteren  Elranken  selbst  schon  in  seinem  frühesten  Be- 
ginne kaimi  entgeht    Ausser  dieser  physiognomischen  Be- 

*)  Yirchow,  Geschwükte,  Bd.  n,  pag.  417. 
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deutung  kommt  dem  Exophthalmus  aber  auch  eine  wich- 
tigere, kHnisch- diagnostische  zu:  er  ist  für  gewöhnlich  das 
erste  Zeichen,  welches  die  Kranken  von  dem  Vorhanden- 
sein eines  Leidens  unterrichtet,  sie  alarmirt  und  zum  Arzte 
führt  zu  einer  Zeit,  wo  das  Sehvermögen  vielleicht  noch 
wenig  gelitten  hat 

Da  der  Exophthalmus  bei  einer  intraorbitalen  Neu- 
bildung des  Sehnerven  niemals  fehlt,  so  würde  er  eines  der 
werthvollsten  diagnostischen  Hilfemittel  bilden,  wenn  er 
nicht  zugleich  bei  fast  allen  entzündlichen  oder  neoplasti- 
schen Affectionen  der  Orbita  aufträte.  Damit  steigern  sich 
die  Schwierigkeiten  einer  Differentialdiagnose,  worüber  noch 
weiter  unten  Näheres. 

Nächst  der  Constanz  ist  die  Zunahme  des  Exophthal- 
mus zu  erwähnen;  sie  erfolgt  in  langsamer,  stetiger,  ununter- 
brochener Weise,  entsprechend  dem  Wachsthum  der  Ge- 
schwulst. Nur  selten  erfolgt  ein  zeitweise  rascheres  "Wachs- 
thum (Dussaussay);  vereinzelt  stehen  die  Beobachtungen 
von  Tillaux  und  Steffan,  wo  einige  Monate  nach  dem 
Ausbruch  des  initialen  Orbitalschmerzes  und  der  Sehstörung 
auch  der  Exophthalmus  zurückging,  um  dann  nach  einer 
Pause  allerdings  unaufhaltsam  weiter  zu  gehen.  Welche 
Ereignisse  hier  den  Wechsel  in  der  Protrusion  des  Aug- 
apfels bewirkt  haben,  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  sagen, 
mögUch,  dass  eine  von  örthchen  Congestionszuständen  ab- 
hängige stärkere  Hyperämie  der  Orbitaleingeweide  zeit- 
weiUgen  Schwankungen  unterworfen  ist  und  gelegentlich  auch 
einmal  normaleren  Circulationsverhältnissen  Platz  macht 
Steffan  erklärt  den  intercurrenten  Exophthalmus  seiner 
Patientin  als  Folge  eines  acuten  serösen  Ergusses  in  die 
Tenon'sche  Kapsel.  Knapp  sah  die  Vortreibung  zeitweilig 
zurückgehen,  doch  folgte  darauf  immer  eine  ausgeprägte 
Verschlimmerung. 

Was  das  Zustandekommen  des  Exophthalmus  an- 
langt, so  sind  mehrere  Punkte  zu  beachten.    Die  Raum- 
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beschränkung  allein,  wie  sie  in  Folge  einer  Neubildung 
in  der  Orbitalhöhle  nothwendig  entsteht,  wirkt  der  Art, 
dass  die  beweglichen  Theile  nach  dem  Orte  des  geringsten 
Widerstandes  hingedrängt  werden.  Liegt  nun,  wie  es  hier 
ja  immer  der  Fall  ist,  der  Sitz  des  Neoplasmas  hinter  dem 
Bulbus,  so  muss  dieser  mehr  und  mehr  nach  vom,  in  die 
Apertiu"  der  Orbita  treten,  um  schliessUch,  wenn  die  Augen- 
höhle durch  die  Neubildung  vollständig  gefüllt  ist,  über- 
haupt in  ihr  keinen  Platz  mehr  zu  finden.  So  wird  aus 
dem  ursprünglich  relativen  später  ein  absoluter  Exoph- 
thalmus. Dass  indessen  die  Grösse  der  Geschwulst  nicht 
allein  das  Maass  der  Protrusion  bestimmt,  das  lehren  jene 
allerdings  seltenen  Falle,  in  welchen  zwischen  der  Höhe 
des  Exophthalmus  und  dem  umfange  des  Tumors  ein  grobes 
Missverhältniss  besteht. 

Für  diese  ist  anzunehmen,  dass  die  Neubildung  in 
ihrer  Umgebung  stärkere  Kongestionszustände  veranlasst, 
deren  oben  bereits  gedacht  wurde.  Im  Allgemeinen  ent- 
sprechen sich  Volumen  der  Neubildung  und  Grösse  der 
Prominenz,  so  dass  aus  der  letzteren  wenigstens  ein  unge- 
fährer Schluss  auf  die  erstere  zulässig  ist 

Weiter  ist  die  Verlängerung  des  Sehnerven  zu  berück- 
sichtigen, welche  bisweilen  sehr  bedeutende  Dimensionen 
annimmt  FreiUch  können  wir  uns  der  Ansicht  Jocqs* 
nicht  anschliessen,  der  die  Längenzunahme  ganz  und  gar 
für  die  Erhöhung  der  Prominenz  zu  verwerthen  sucht,  und 
zwar,  wie  es  den  Anschein  hat,  unter  missverständlicher 
Berufung  auf  Willemer.  Der  letztere  formulirt  ledigUch 
einen  Zusammenhang  zwischen  der  vermehrten  Länge  des 
Opticus  und  der  Richtung  des  Exophthalmus  und  für  die 
Mehrzahl  der  Falle  mit  vollem  Rechte. 

Dagegen  wird  die  bei  so  erheblicher  Verlängerung,  wie 
sie  u.  a.  Willemer  sah  —  55  und  mehr  als  46  mm  — 
selten  yermisste  starke  Biegung  des  freigebhebenen  Seh- 
nervenstückes eher  im  Sinne  einer  Verminderung  des  Exoph- 
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thabnus  wirken  müssen,  zumal  da,  wo  diese  Biegung  zu 
einer  Tollständigen  ümknickung  wird,  so  dass  der  Tumor 
selbst  weiter  nach  vom  ragt,  als  das  zwischen  ihm  und 
dem  Bulbus  befindliche  Nervenende.  Bei  dieser  Art  des 
Wachsthumes  würde  der  Augapfel  stark  seitlich  verlagert 
werden.  Immerhin  wird  sich  eine  so  bedeutende  Zunahme 
in  der  Längendimension  nicht  immer  durch  stärkere  Krüm- 
mungen ganz  ausgleichen  lassen  und  muss  demnach,  und 
sicherUch  dann,  wenn  der  Querdurchmesser  des  Nerven  ver- 
breitert ist,  als  ein  die  Höhe  der  Protrusion  steigerndes 
Moment  beachtet  werden,  doch  dürfte  der  Effect  nicht  hoch 
anzuschlagen  sein.  Die  Richtung  des  Exophthalmus  fallt 
also  meistens  mit  der  Orbitalaxe  zusammen.  Der  Bulbus 
tritt  in  der  Regel  nach  aussen  und  unten  aus  der  Orbita. 
Die  grössere  Enge  der  nasalen  Orbitalparthie  —  der  Aug- 
apfel liegt  hier  der  Wand  am  nächsten,  und  ebenso  ver- 
läuft der  Sehnerv  in  geringer  Entfernung  von  der  nasalen 
Wand  —  bewirkt  ein  Ausweichen  nach  der  Schläfenseite, 
vorausgesetzt,  dass  die  wachsende  Geschwulst  ungefähr  in 
der  Axe  des  Opticus  sich  ausbreitet  Nicht  zu  vergessen 
ist  die  auch  von  Jocqs  gewürdigte  mehr  mediale  Insertion 
des  Sehnerven  an  dem  Bulbus,  die  natürlich  gleichfalls  in 
dem  Sinne  einer  Verschiebung  temporalwärt»  mitwirkt 

Die  posthomförmige  Krümmung,  die  so  häufig  ge- 
funden wurde,  dreht  ihre  Concavität  meistens  nadb  aussen, 
die  grössere  Masse  des  Tumors  liegt  also  mehr  medial  und 
wird  ebenfalls  eine  Dislocation  des  Bulbus  nach  aussen  be- 
günstigen. Abweichungen  von  dieser  Sichtung  kcmunen 
vor,  wenn  die  Geschwulst  an  einzelnen  Stellen  ihres  üm- 
fanges  stärker  wächst;  die  Folge  wird  sich  im  Abweichen 
des  Augapfels  nach  der  entgegengesetzten  Sichtung  äussern. 
Eine  Yordrängung  des  Auges  gerade  nach  innen  ist,  in 
späteren  Stadien  wenigstens,  nicht  beobachtet  worden;  nicht 
ganz  selten  wird  es  nach  oben  verrückt  (Böhm-Heymann, 
Schott,  Willemer,  Yossius,  Leber,  Higgens,  Huc); 
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Johnson  sah  Exophthahnus  nach  oben  innen,  Kitterich 
und  Teillais  gerade  nach  unten. 

Es  bleibt  für  die  ^Richtung  des  Exophthahnus  der  Satz 
A.  Y.  Graefe's  zu  Eecht  bestehen,  dass  sie  meistens  mit 
der  Orbitalaxe  übereinstimmt,  das  ist  insofern  von  Wich- 
tigkeit, als  sonstige  Orbitaltumoren  nicht  so  regelmässige 
Prominenzen  nach  vom  aussen  unten  verursachen,  sondern 
je  nach  ihrem  Sitze  verschieden,  die  vom  Boden  der  Orbita 
ausgehenden  den  Bulbus  nach  oben,  die  der  temporalen 
Wand  nach  der  Nase  zu  u.  s.  w  drängen.  Nur  die  in  der 
Tiefe  der  Augenhöhle  entspringenden  Neubildungen  werden 
sich  bezüghch  der  Protrusion  von  den  Sehnervengeschwül- 
sten nicht  unterscheiden  lassen. 

Beponiren  lässt  sich  der  vorgetriebene  Bulbus  nicht 
Zwar  findet  sich  ab  und  zu  angegeben  ^  es  sei  möglich, 
durch  Druck  den  Exophthalmus  zu  vermindern,  es  handelt 
sich  indess  immer  nur  um  ganz  geringe  Strecken.  Kaum 
lässt  der  Druck  nach,  so  begiebt  sich  der  Augapfel  in  seine 
frühere  Lage  zurück^). 

Dass  das  Auftreten  und  der  Verlauf  des  Exophthal- 
mus bis  auf  wenige  näher  zu  erörternde  Ausnahmen  schmerz- 
frei, und  stets  ohne  Entzündungserscheinungen  vor  sich 
geht,  sei  bereits  hier  erwähnt 

Die  Motilität  des  Augapfels  leidet  selbst  bei  längerem 
Bestände  des  Exophthahnus  und  bei  mächtiger  Ausdeh- 
nung der  GreschwuLst  au£fallend  wenig. 

Die  nach  A.  v.  Graefe  gewonnenen  Erfahrungen 
können  diese  von  ihm  als  charakteristisch  für  Sehnerven- 
tumoren hingestellte  Eigenthümlichkeit  nur  bestätigen. 

Die  Gründe  dafür  liegen  einmal  in  dem  Umstände, 
dass  die  Geschwulst  sich  innerhalb  des  Muskeltrichters  ent- 
wickelt und   zwar  meistens   etwa  in   der  Mitte  zwischen 


*)  SchiesB  sah  nach  konstantem  leichtem  Druck  das  Auge  etwa 
Vs  Stunde  lang  etwas  weiter  in  die  Orbita  zurücktreten. 
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Spitze  der  Orbitalpyramide  und  hinterem  Pol  des  Bulbus, 
eine  Anordnung,  welche  ausgiebige  Beweglichkeit  gestattet; 
sodann  in  der  Gutartigkeit  der  meistvorkommenden  Ge- 
schwulstform, des  Myxosarkoms;  im  Gegensatz  zu  malignen 
Tumoren,  welche  sehr  rasch  das  Muskelgewebe  ergreifen 
und  durchsetzen,  beschränkt  sich,  wie  wir  sehen,  das  Myxom 
fast  durchweg  auf  den  intradiu'alen  Baum,  wird  also  die 
Muskulatiu*  einzig  und  allein  durch  Druck  und  Congestion 
beeinflussen.  Diesen  Faktoren  gegenüber  aber  bewährt  sich 
die  Widerstandskraft  des  Muskels  auf  das  Beste.  Die  histo- 
logischen Folgen  der  Bedrängung  werden  weiter  unten  noch 
ausführhcher  erörtert  In  einem  einzigen*)  Falle  wird  mit- 
getheilt,  dass  eine  directe  Invasion  der  Geschwulst  in  den 
Muskeln  stattgefunden  habe  (Chdnantais),  und  dieser 
gehört  zu  den  sehr  anfechtbaren.  Internus  und  Trochlea- 
ris  sind  hier  dem  Tumor  adhäreni  Sonst  bleibt  die  Ge- 
schwulst stets  frei  von  Adhärenzen  innerhalb  des  Muskel- 
trichters. 

Ein  anderer,  die  Bewegungsfähigkeit  des  Bulbus  sichern- 
der Umstand,  ist  die  Einschaltung  des  unverdickten  Seh- 
nervenstückes zwischen  Tumor  und  Bulbus.  Ermöglicht 
die  Erhaltung  der  Muskulatur  active  Muskelcontraktionen, 
so  befähigt  jenes  Schaltstück  den  Augapfel  erst,  ihnen  auch 
zu  folgen.  Wenn  Bulbus  und  Tumor  ein  mit  einander 
verbundenes  Ganze  bildeten,  wäre  eine  selbständige  Be- 
wegung nicht  mehr  denkbar.  Daher  die  mit  der  Grösse 
des  Tumors  so  oft  im  stärksten  Missverhältniss  stehende 
Erhaltung  der  motorischen  Function  (Fall  Bothmund). 
A.  V.  Graefe  stellt  den  Satz  auf,  dass  für  gewöhnlich  die 
Bewegungen,  wenn  auch  beschränkt,  stattfänden,  etwa  um 
den  Mittelpunkt  des  hervorgedrängten  Auges.  Die  Be- 
schränkung  ist,  wo  sie  auftritt,  eine  ziemlich  gleichmässige 

')  Ob  Alt  den  Rect.  int  von  Geschwulstmassen  (Endotheliom) 
ergriffen  sah,  ist  aus  der  Fassung  des  betreffenden  Satzes  nicht  klar 
ersichtlich. 
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nach  allen  Sichtungen  hin;  gänzUch  aufgehoben  ist  die  Be- 
wegUchkeit  nur  bei  Christensen,  das  ist  zugleich  der 
einzige  Fall,  in  dem  auch  der  Levator  in  Mitleidenschaft 
gezogen  ist,  ein  Beweis  für  die  Lage  dicht  am  Pör.  opt. 
imd  die  von  hier  besonders  stark  nach  oben  erfolgende 
^^üsdehnung  der  Geschwulst  Ausfall  der  BewegHchkeit 
nach  einzelnen  Richtungen  hin  ist  nichts  Seltenes;  dieser 
ist  immer  abhängig  zu  denken  von  einem  nach  der  be- 
treffenden Sichtung  hin  vorwiegenden  Wachsthum,  das  sich 
häufig  auch  in  der  Bichtung  des  Exophthalmus  äussert; 
so  hat,  wenn  beispielsweise  der  Bulbus  nach  unten  ge- 
drängt ist  (Johnson,  Böhm-Heymann)  die  Aufhebung 
der  Beweghchkeit  nach  unten  nichts  Befi^mdliches. 

Bisweilen  tritt  strabotische  Ablenkung  des  Auges 
als  erstes  Symptom  der  Erkrankung  auf  (Christensen), 
einmal  als  deutUches  Convergenzschielen  (Perls-Loch) 
oder  als  Divergenzschielen  (Higgens,  v.  Graefe),  bei  letz- 
terem dauerte  es  zwei  Jahre  ehe  danach  der  Exoph- 
thabnus  sichtbar  wurde. 

Zugleich  mit  dem  Exophthalmus  zeigte  sich  Stra- 
bismus bei  Sichel,  v.  Graefe  und  v.  Porster. 

Dass  der  Strabismus  nicht  als  zufällige  Begleiterschei- 
nung auftritt,  sondern  das  erste  sichtbare  Zeichen  der  Gk- 
sch Wulstentwicklung  darstellt,  dafür  scheint  die  bisweilen 
anfänghch  constatirte  Diplopie  zu  sprechen.  Gehört  das 
Doppeltsehen  auch  eigentlich  zu  den  Sehstörungen,  so  bildet 
es  doch  zugleich  das  MittelgUed  zwischen  diesen  und  den 
Motilitätsstörungen  und  mag  hier  behandelt  werden.  Auch 
hier  hindert  das  jugendliche  Alter  der  Patienten  eine  ge- 
naue Prüfung,  sodass  nur  wenig  positive  Angaben  vorliegen. 
Beachtenswerth  sind  die  Fälle,  wo  zuerst  Diplopie,  erst 
später  Exophthalmus  auftritt,  so  bei  v.  Graefe,  Quaglino 
und  Böhm-Heymann.  Die  Diplopie  verliert  sich  in  dem 
Grade,  wie  das  Sehvermögen  schlechter  wird,  bestand  aber 
bei  Böhm 's  Patienten  noch  kurz  vor  dem  Tode. 
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Die  Diplopie  erschien  zugleich  mit  dem  Exophthalmus 
bei  einem  Kranken  yon  v.  Graefe,  Lagneur  nnd  Wil« 
lemer. 

Für  das  Sehvermögen  macht  A.  y.  Q-raefe  geltend^ 
dass  es  frühzeitiger  durch  die  Geschwülste  des  Opticus  als 
durch   sonstige   benigne  Orbitaltnmoren  beschränkt  werde. 

Mit  Bezug  auf  die  Zeit  des  Beginnes  des  Exoph- 
thalmus lassen  sich  mehrere  Typen  unterscheiden: 

1)  Die  Erblindung  tritt  vor  dem  Exophthalmus  au^ 
Steffan,  Dussaussay,  Teillais,  Strawbridge.  Hier- 
her gehören  gewiss  auch  eine  Zahl  von  ganz  jugendlichen 
Patienten,  über  deren  Sehvermögen  sich  anamnestisch  nicht 
viel  eruiren  lässt,  ausserdem  ältere  Eürauke,  die  zufällig 
einmal  bemerkten,  dass  ein  Auge  blind  war.  In  etwas 
weiterem  Sinne  sind  auch  die  bedeutenderen  Amblyopien 
mit  zu  rechnen,  die,  wie  bei  Lidell,  Jocqs,  Sutphen  dem 
Exophthalmus  vorangingen. 

2)  Etwa  gleichzeitig  oder  kurz  nach  dem  Sichtbar- 
werden der  Protrusion  beginnt  das  Sehvermögen  schlechter 
zu  werden  und  nimmt  langsam  und  stetig  in  dem  Maasse 
ab,  wie  der  Exophthalmus  zimimmt  bis  zu  völliger  Erblin- 
dung oder  mit  Erhaltung  unbedeutender  Reste  von  Sehkraft. 
In  diese  Gruppe  fällt  die  grosse  Mehrzahl  aller  Fälle.  Bald 
heisstes,  die  Sehkraft  habe  seit  Vortreten  des  Auges  gehtten, 
oder  kurze  Zeit  nachher,  bald  vergehen  mehrere  Monate, 
in  vielen  Fällen  bleibt  die  genauere  Zeit  unbekannt 

3)  Erst  lange  Zeit  nach  dem  Vortreten  des  Auges 
verschlechtert  sich  das  Sehvermögen,  der  Exophthalmus 
bleibt  das  vorwiegendste  Symptom,  die  Sehstörung  tritt 
daneben  sehr  zurück  und  nimmt  nur  langsam  zu.  Hulke's 
Patient  hatte  nach  13  Jahren  noch  etwas  Lichtschein,  bei 
dem  Kranken  von  Böhm-Heymann  bestand  nach  14 
Jahren  noch  massiger  Visus.  Nur  wenige  Beobachtungen 
fallen  hierher. 

4)  Das   Sehvermögen   wird   durch   die  Geschwulst- 
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büdxing  gar  niclit,  oder  nur  wenig  alterirt  Dies  seltene 
Verhalten  ist  nur  bei  Endothelialtumoren  beobachtet,  denen 
yielleicht  die  Qualität  eines  echten  Opticustumors  nicht 
mehr  recht  eigentlich  zukommt 

Bei  Neumann  bestand  trotz  €jähriger  Bauer  des 
Exophthahnus  annähernd  normales  Sehvermögen;  so  be- 
Sassen  Scarpa's  und  Critchett's  Kranke  gleichfiEdls  gute 
Sehschärfe,  dass  hier  die  Neubildung  yon  der  äusseren 
Scheide  ausging,  kann  wohl  kaum  einem  Zweifel  unter- 
liegen, und  behielten  diese  auch  nach  der  Exstirpation. 
Auch  Knapp 's  40jährige  Patientin  besass  vor  der  Ope- 
ration, 3  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung,  noch  S  = 
20 :  100. 

Die  Ursache  der  Amblyopieen  und  Amaurosen  ist 
immer  eine  Leitungsunterbrechung  im  Sehnerven  selbst,  zu 
Stande  gekommen  durch  Druckatrophie  oder  durch  Ersatz 
der  Nervenfiisem  durch  Geschwulstmasse.  Das  Verhalten 
der  brechenden  Medien  ist  ohne  Einfluss,  da  bei  Eintritt 
der  Homhauterkrankungen  und  dergleichen  die  Leitung  im 
Nerven  gewöhnlich  schon  längst  unterbrochen  ist  Daraus 
ergiebt  sich  eine  directe  und  alleinige  Abhängigkeit  des 
Sehvermögens  von  der  Art  und  Weise  wie  die  Geschwulst 
sich  ausbreitet  Ist  das  Stützgewebe  des  Nervenstammes 
frühzeitig  befallen,  werden  die  GUascheiden  Sitz  der  Er- 
krankung, so.  wird  sich  rascher  Compression,  Ernährungs- 
störung und  Schwund  der  nervösen  Elemente  geltend  machen^ 
als  wenn  die  Piaischeide  mit  ihren  Fortsätzen  erst  allein 
das  Muttergewebe  für  die  Neubildung  hergiebt  Dass  die 
Fibrillen  gegen  langdauemden  Druck  sich  bisweilen  sehr 
resistent  zeigen,  geht  aus  dem  Befimd  Michels  hervor,  wo 
ungeachtet  der  bedeutenden  Hyperplasie  der  zelligen  Ele- 
mente in  der  Substanz  des  Nerven  von  einer  Sehstörung 
im  Leben  nichts  bekannt  war.  Am  wunderbarsten  ist  der 
oft  erwähnte  v.  Graefe'sche  Fall:  der  Nervenstamm  —  im 
intracraniellen  Theil  —  war  von  der  Geschwidst  vollkom- 
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men  verschlungen,  sodass  man  seinen  Verlauf  innerhalb 
derselben  nicht  mehr  verfolgen  konnte,  und  doch  war  sowohl 
Sehschärfe  als  Gresichtsfeld  absolut  normal.  Gelegentlich 
der  Besprechung  dieses  Phänomens  weist  A.  v.  Graefe 
darauf  hin,  dass  die  Vernichtung  der  Faserleitung  nicht 
sowohl  von  der  Nachbarschaft,  resp.  dem  Druck  der  Ge- 
schwulst abhängig  ist,  sondern  vielmehr  von  ihrer  Natur, 
der  Art  und  der  SchneUigkeit  ihres  Wachsthumes.  Da 
aber,  wie  ein  UeberbKck  über  die  vielfaltigen  Modalitäten 
der  Entwicklung  der  Greschwulst  zeigt,  diese  alle  denk- 
baren Verschiedenheiten  aufweist,  dürfte  es  schwierig,  wenn 
nicht  unmögUch  sein,  bestimmte  Regeln  zu  formuliren.  Sel- 
ten tritt  eine  plötzUche  rasche  Abnahme  der  Sehkraft  auf, 
wie  z.  B.  bei  Schiess;  es  hegt  nahe,  in  solchem  Falle  an 
die  durch  Leber  bekannt  gewordene  Möglichkeit^)  einer 
Blutung  in  die  Substanz  des  Sehnerven  zu  denken.  Und 
in  der  That  zeigt  es  sich,  dass  Galezowski  und  Hess- 
dörffer,  die  beiden  einzigen,  welche  von  plötzhcher  Er- 
blindung berichten,  auch  Blutungen  in  die  Netzhaut  sahen  — 
bei  ersteren  sogar  in  Form  einer  weit  verbreiteten  Reti- 
nitis haemorrhagica  —  während  solche  bei  allen  anderen 
Autoren  fehlen. 

Die  von  v.  Graefe  aufgestellte  und  von  allen  späteren 
Autoren  acceptirte  Norm,  dass  die  Sehkraft  meistens  fiüh, 
und  gleichzeitig  in  hohem  Grade  beeinträchtigt  wird,  lässt 
sich  auch  aus  unserer  Zusammenstellung  ziifemmässig  er- 
weisen.   Angaben  liegen  vor  von  73  Fällen. 

Gomplete  Amaurose  bestand  in  SdFftllen 

Diese  war  eingetreten  vor  oder 
gleichzeitig  mit  Exophthalmus  in      5     „ 

Desgleichen  später  und  zwar  inner- 
halb der  ersten  zwei  Jahre  in  23 

Sehvermögen  bestand  in  .    .    .  12 


>» 
>} 


^)  Galezowski  und  Hessdörffer. 
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Darunter  war  S  =  —  in      ...      3  Fällen 

(Exophthalmus  seit  27«)  6,  13  Jah- 
ren.) Sch&tzung8wei8eS»»r^in      6     „ 

(Exophthalmus  seit  5  Monaten  bis 
zu  14  Jahren)  S  >  7-  in  .    .    .      3     „       (Endotheliome) 

Sieht  man  yon  den  drei  Ejranken  der  letzten  Gruppe, 
die  vielleicht  nicht  ganz  hierher  gehörig,  ab,  so  ergaben 
sich  schwere  Störungen  des  Sehvermögens  in  46  von  62 
Fällen  =  87  ^/q  ;  davon  traten  auf  innerhalb  der  beiden 
ersten  Jahre  28  (von  52)  =  53  %  ^). 

Dass  das  Gesichtsfeld  in  etwa  gleichem  Maasse  mit 
der  Sehkraft  leidet,  ist  aus  anatomischen  Gründen  anzu- 
nehmen; die  Beobachtungen,  der  Mehrzahl  nach  an  Kin- 
dern angestellt,  sind  aber  zu  lückenhaft,  um  genaue  Schlüsse 
zu  gestatten.  Nur  Laqueur  giebt  Bericht  von  einem  nach 
1^/s jährigen  Bestehen  des  Exophthalmus  noch  freien  Ge- 
sichtsfelde. 

Dreimal  sind  bedeutendere  Einschränkungen  beobachtet: 
zweimal  von  A.  v.  Graefe.  Es  bestand  nur  etwas  Seh- 
vermögen am  temporalen  Bande.  Femer  erwähnt  Schiess 
allgemeine  Einengung,  daneben  noch  bedeutende  nach  innen 
und  unten. 

In  unserem  zweiten  Falle  war  ebenfalls  in  der  tem- 
poralen Hälfte  noch  ein  kleines  Feld  frei  gebUeben  bei 
starker  concentrischer  Beschränkung. 

Grünblindheit  findet  sich  einmal  bei  Schiess,  Yos- 
sius'  19jährigerE]ranke  benannte  hellroth,  braun,  grün,  grau. 

Subjective  Lichtempfindungen  fehlen  durchaus; 
dagegen  ist  einmal  das  Auftreten  von  subjectiven  Farben- 
wahmehmungen verzeichnet (Hesdörffer);  eine Lradiations- 


*)  Willem  er  findet  Amaurose  in  84%,  innerhalb  der  ersten 
zwei  Jahre  in  58  Vo- 

T.  Gnefe't  Archir  Ar  Ophthalmologie.  XXXIX.  4.  3 
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erscheinung,   die   wie   H.   meint,   wohl   durch   das   rasche 
Wachsthum  der  Geschwukt  ausgelöst  wurde. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  bietet  kaum  Be- 
sonderheiten,  die  gerade  für  Sehnerventumoren  in  Anspruch 
zu  nehmen  wären.  Es  finden  sich  alle  Formen  und  Sta- 
dien von  Stauung  und  Papillenschwellung  von  den  ersten 
Anfängen,  der  Verbreiterung  der  Betinalvenen  bis  zu  der 
längst  abgelaufenen  neuritischen  Atrophie.  Die  Erklärung 
für  die  Gesammtheit  der  Stauungserscheinungen  liegt  in 
dem  Hindemiss,  das  die  Circulation  durch  die  Greschwulst 
erfährt  Je  nachdem  die  Hemmung  des  Blutstromes  mehr 
oder  weniger  plötzlich  auftritt,  ändert  sich  auch  der  Spiegel- 
befund. Im  Allgemeinen  ist  die  Höhe  der  Stauungserschei- 
nungen abhängig  von  der  Schnelligkeit  der  Weiterverbrei- 
tung der  Geschwulst  Je  rascher  letztere  wächst,  um  so 
aufEedlender  ist  Gewebsschwellung,  Trübung  und  Prominenz 
der  Papille.  Pufahl  sah  nach  kurzem  Bestände  des  Lei- 
dens die  Papilla  optica  um  1,6  mm  polypös  in  den  Glas- 
körper vorragen^);  auch  anatomisch  sind  Zeichen  der  Ent- 
zündung am  Sehnervenende  in  solchen  Fällen  erbracht 
worden.  Bisweilen  beschränkt  sich  die  Papillenschwellung 
auf  eine  Hälfte,  die  steil  ansteigend  sich  über  das  Niveau 
der  anderen  erhebt  (v.  Graefe,  Knapp,  Willemer). 

Mehr  Interesse  haben  die  Beobachtungen,  in  denen  die 
Stauung  unter  den  Augen  des  Beobachters  erst  einzusetzen 
beginnt  Bei  Complication  mit  Hirntumoren  fehlt  sehr  selten 
Stauungspapille.  Auch  hier  wird  einmal  der  Fundus  als 
normal  angegeben  trotz  annähernd  completer  Amaurose 
(S  =  l:oo  Hulke).  Wie  lange  die  Krankheit  hier  bestand 
ist  nicht  zu  eruiren.  Knapp  sah  zuerst  Exophthalmus 
und  normalen  Fundus,  später  Neuritis,  Steffan  fand  Neuro-» 
retinitis  vor  dem  Exophthalmus;  bei  seiner  anderen  Kranken 


*)  Hesdörffer    fand   bei    der   Untersuchung    des   exstirpirten 
Auges  die  Papille  2,5  mm  weit  vorspringen. 
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sah  Knapp  nach  3 jähriger  Dauer  des  Exophthaknus  bei 

5  =  l:5  die  Papille  erhaben,  starke  venöse  Hyperämie^ 
Szokalski  4  —  5  Monate  nach  Sichtbarwerden  des  Ex- 
ophthalmus bei  massig  gestörtem  Visus  Erweiterung  der 
Verzweigungen  der  Centralvene  und  Pulsation  derselben  bei 
Fingerdruck,  sonst  alle  Verhältnisse  normal. 

Einfache  Atrophia  optica  ohne  irgend  welche  Zeichen 
vorangegangener  Neuritis   sahen   Alt   (Exophthalmus   seit 

6  Jahren)*,  Sichel  (9  J.),  Dussaussay  (6  J.)  und  Hig* 
gens  (2  J.).  Bei  Higgens  legt  die  Idiotie  der  5jährigen 
Kranken  den  Gedanken  an  eine  intracranielle  Verbreitung 
der  Geschwulst  nahe,  jedenfalls  von  älterem  Datum  als  der 
initiale  Strabismus.  In  diesem  Falle  ist  die  Atrophie  der 
Papille  als  Folge  einer  einfachen  descendirenden  Sehnerven- 
atrophie au&ufassen,  und  eine  Bestätigung  dieser  Annahme 
ergiebt  das  Uebereinstimmen  in  dem  Verhalten  des .  Seh- 
nerven in  den  drei  ersten  Fällen  (eine  diesbezüghche  An- 
gabe fehlt  bei  Higgens):  Alt  sah  den  Opticus  sehr  ver- 
dünnt, Sichel  fand  den  Durchmesser  auf  3^2  mm  redu- 
cirt,  und  bei  Dussaussay  war  er  in  einen  dünnen  fibrösen 
Strang  verwandelt. 

Selten  sind  Hämorrhagieen  beobachtet  worden,  und 
dann  nur  in  geringer  Zahl  und  Ausdehnung  (Hesdörffer, 
Wolf  heim).  Galezowski  entdeckte  bei  einem  Apoplec- 
tischen  kurz  vor  dem  Tode  eine  reichliche  Menge  von  Blu- 
tungen auf  der  Papille  und  in  deren  Umgebung,  so  dass 
die  Papille  davon  ganz  verschleiert  wurde.  Es  hegt  jedoch 
kein  Anlass  vor,  diese  Retinitis  haemorrhagica  auf  den 
Sehnerventumor  zu  beziehen.  Vielmehr  dürfte  es  sich  um 
atheroraatöse  Prozesse  handeln;  dafür  spricht  auch  der  Um- 
stand, dass  an  mehreren  Stellen  Rupturen  der  Venen  zu 
sehen  waren.  Die  bisweilen  auftretenden  weissUchen  Flecke 
in  der  Macida  (Brailey,  Forster,  Schiess,  Braun- 
schweig) deren  Aussehen  an  die  Spritzelfigur  bei  Retini- 
tis albuminurica  erinnert,  entsprechen  fettig  entarteten  Par- 

3* 


36  P-  Braunschweig. 

ibieeii,  wie  sie  auch  sonst  bei  länger  dauernden  Congestions- 
zuständen  (Hirntumoren)  und  hieraus  resultirenden  Ernäh- 
rungsstörungen der  Netzhaut  sich  manchmal  einstellen. 

Eine  besondere  Beachtung  verdienen  noch  die  Be- 
funde von  Mauthner  und  Straub;  dieser  fand  in  der  ge- 
schwollenen Betina  y,kaum  sichtbare  Faltungen^',  jener  eine 
anscheinend  direct  in  den  Glaskörper  prominirende  Venen- 
schlinge. Erüher  hatte  Goldzieher  in  der  Betina  eines 
Ejranken,  bei  dem  wegen  Hornhauttrübung  die  Spiegel- 
untersuchung nicht  möghch  war  ^^mikroskopische''  Ab- 
hebungen der  Netzhaut  nachgewiesen,  die  durch  den  Zug 
gestauter,  in  den  Glaskörper  vordringender  Yenenschlingen 
entstanden  sein  sollten.  Die  Befunde  von  Mauthner  und 
Straub  bilden  unseres  Erachtens  die  ophthalmoskopischen 
Beläge  für  die  Bichtigkeit  der  Hypothese  Goldzieher's. 

Dass  A.  V.  Graefe  einmal  Arterienpuls  fand,  ist 
a.  a.  O.  bereits  erwähnt 

Einden  sich  somit  speziell  für  Sehnerventumoren  cha- 
rakteristische ophthalmoskopische  Besonderheiten  nicht,  so 
ist  doch  das  regelmässige  frühe  Auftreten  von  Entzün- 
dung und  Schwellung  am  Sehnervenkopf  auffällig,  und 
kann  da,  wo  die  Palpation  noch  keine  Geschwulst  nach- 
zuweisen im  Stande  ist,  und  Exophthalmus  sich  noch  nicht 
eingestellt  hat,  gelegentUch  den  Gedanken  an  eine  Seh- 
nervengeschwulst nahe  legen  und  wenigstens  eine  vorsich- 
tige Fassung  der  Prognose  herbeiführen. 

Die  Neuroretinitis  in  ihren  verschiedenen  Abstufungen 
ist  der  typische  ophthalmoskopische  Befund  und  gewinnt 
so  einen  bestimmten  diagnostischen  Werth.  Die  Bedeu- 
tung desselben  wird  noch  gesteigert  durch  eine  kritische 
Betrachtung  der  Fälle,  in  denen  wesentlich  andere  Ver- 
änderungen des  Augeninneren  angetroffen  wurden.  Auch 
von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ergiebt  sich  für  die  Mehr- 
zahl dieser  —  im  Ganzen  wenig  zahlreichen  —  Berichte 
ein    bedeutsamer  Anlass,    die   Diagnose    der  betreffenden 
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Autoren  in  Zweifel  zu  ziehen  und  einigen  dieser  Fälle  die 
Qualität   primärer  Opticusgeschwülste  nicht  zuzuerkennen. 
Wenn  Savary   zu   dem  Schlüsse  kommt  „unzweifel- 
haftes Myxosarkom'^  (dont  le  point  de  däpart  paräit  avoir 
416  le  tissu  cellulaire  de  la  gaine),  so  ist  man  nach  der 
von  ihm  gegebenen,  sehr  aphoristisch  gehaltenen  Schilde- 
rung*)  weit  mehr  berechtigt,   an   Gliom   der  Retina   mit 
secundärer  Invasion    in  den   Opticus   zu   denken.     Dafür 
spricht  —  die  bezüglichen  anatomischen  Verhältnisse  werden 
a,  a.  O.   erwähnt  —  der  ungewöhnUch  rasche  Verlauf  der 
Erkrankung  (bereits  6  Monate  nach  Eintritt  der  initialen 
Symptome  wurde  die  Enucleation  vorgenommen)  und  das 
alsbaldige  Kecidiv.    Findet  letzteres  auch  seine  Erklärung 
in   dem   schwerbegreiflichen  Zurücklassen   des   gesanmiten 
durch  Geschwulst  verdickten  Sehnerven  in  der  Orbita  nach 
der  Exstirpation  des  Bulbus,  so  macht  es  doch  im  Verein 
mit  den  ocidaren  Symptomen  (der  Synechieenbildung,  dem 
PupiUarexsudate   mit  Hypopyon),    Gliom  viel  mehr  wahr- 
scheinlich.   Da  eine  mikroskopische  Untersuchung  nicht  vor- 
genommen zu  sein  scheint,  lassen  sich  über  die  Natur  des 
Leidens   nur   Vermuthungen   aufstellen.     Keineswegs   aber 
hat  Savary  den  Beweis  erbracht,  dass  er  wirklich  einen 
primären  Sehnerventumor   vor   sich  hatte.     Noch  weniger 
zweifellos  ist  Armaignac's  Fall.    Allein  schon  der  Um- 
stand, dass  ein  weisslicher  Reflex  aus  der  Pupille  als  erstes 
Symptom  auftritt,  erweckt  den  Verdacht  auf  Gliom.    Später 
wird  der  Bulbus  grösser,  die  Hornhaut  ulcerirt,  ein  Granu- 
lationspfropf erscheint  in  der  Perforationsöfihung.   Armaig- 
nac   selbst  neigt   auf  Grund  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung  der  Meinung  zu,   die  Retina  sei  der  Ausgangs- 
punkt der  Neubildung,  und  wir  glauben,  mit  vollem  Rechte, 


1)  ,,Da  cöt^  de  l'oeil,  r^tine  d^coll^e,  corps  vitr^  transform^  en 
une  masse  caJcaire,  vestiges  de  la  lentille  plus  dans  la  chambre  antä- 
rieure.''    Damit  ist  die  Beschreibung  der  inneren  Organe  erledigt 
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zumal  im  Hinblick  auf  die  beiden  einander  rasch  folgenden 
Reddive. 

Im  Falle  Teillais',  den  Jocqs  auch  für  zweifelhaft 
hält,  entstand  zuerst  Glaukom.  Ophthalmoskopisch  konnte 
der  Medientrübung  wegen  nicht  untersucht  werden.  Als 
nach  4  Jahren  wegen  inzwischen  aufgetretenen  und  rasch 
zunehmenden  Exophthalmus  operirt  wird,  findet  sich  ein 
zweitheiUger  Tumor,  dessen  eine  Hälfte  dem  hinteren  Pole 
extraocular  auf  hegt,  während  die  andere  zwischen  Sklera 
und  Chorioidea  sich  ausbreitet  Wenn  auch  die  Chorioidea 
intact  gefunden  wurde,  so  existirt  doch  eine  Verdickung 
der  Retina,  die  mögUcher  Weise  für  die  Geschwulstbildung 
in  Anspruch  zu  nehmen  ist  Auch  hier  vermissen  wir  die 
Feststellung  der  Verhältnisse  durch  das  Mikroskop.  In 
Reich 's  Krankengeschichte  heisst  es:  „Die  Pupille  gelb- 
lich grau  und  erweitert,  Pupillarrand  unregelmässig,  fädige 
Verdickungen  in  der  Linsenkapsel,  hinter  der  Linse  eine 
diffuse  gelbliche,  stellenweise  röthliche  Masse  mit  Gef ässen.*' 
Hier  wurde  eine  Geschwulst  hinter  der  Netzhaut  angenom- 
men mit  consecutiver  Ablösung  der  Membran.  Reich 
möchte  nicht  bestimmt  behaupten,  dass  die  Netzhautablö- 
sung erst  secundär  stattgefunden  habe,  hält  aber  das  pri- 
märe des  Sehnervenleidens  für  wahrscheinlich.  Leider  lässt 
sich  Näheres  weder  aus  der  Anamnese  (diese  fehlt  gänz- 
lich) noch  aus  dem  Befunde  der  Untersuchung  erschliessen. 
Ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen  der  Ablösung 
und  dem  Tumor  hat  sich  nicht  feststellen  lassen.  Am 
wunderbarsten  und  ohne  jedes  Analogon  erscheint  Steffan's 
Fall  Nach  viermonatiicher  Dauer  geht  eine  Stauungsneu- 
ritis mit  Apoplexieen  in  Atrophie  über,  später  erscheint 
nach  vorübergehendem  Auftreten  eines  massigen  Exoph- 
thalmus Iritis  und  Glaskörpertrübungen,  daran  schUesst  sich 
heftige  Ciliameuralgie  und  endlich  Glaukom.  Willemer 
hebt  hervor,  dass  hier  entzündliche  Prozesse  im  Subvagi- 
iialraum  die  Verdickung  des  Sehnerven  herbeigeführt  haben 
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könnten,  dass  also  ein  Tumor  vielleicht  überhaupt  nicht 
vorlag.  Liesse  sich  das  erweisen,  so  würde  die  Deutung 
der  Erscheinungen  weniger  Schwierigkeiten  bereiten;  es 
liegt  jedoch  kaum  ein  ausreichender  Grund  vor,  die  Diag- 
nose —  Fl e seh  erklärte  die  Geschwulst  für  ein  Sarkom  — 
umzustossen.    So  bleibt  der  Fall  vöUig  räthselhaft. 

Was  das  Verhalten  der  Pupille  anlangt,  so  ist  bei 
completter  Amaurose  directe  Reaction  auf  Lichteinfall  nicht 
mehr  vorhanden,  gewöhnUch  aber  noch  consensuelle.  Dass 
das  nicht  immer  der  Fall  ist,  lehren  entgegen  der  Angabe 
Willemers  die  Beobachtungen  von  Tillaux  und  Qua- 
glino.  Hier  waren  die  Pupillen  dilatirt  und  unbeweglich. 
Dilatation  der  Pupille  mit  erhaltener  consensueller  Reac- 
tion  findet  sich  mehrfach  (AVillemer,  Vossius  u.  A.). 

Den  Grund  für  die  Erhaltung  consensueller  Keaction 
haben  wir  in  dem  langen  Intactbleiben  des  relativ  ge- 
schützt hegenden  GangUon  cihare  zu  suchen. 

Die  Abwesenheit  von  Schmerzen^)  wurde  von  A. 
V.  Graefe  als  ein  zwar  banales  aber  nicht  unwichtiges  Bjri- 
terium  der  Sehnervengeschwülste  hingestellt  Und  in  der 
That  ist  es  wunderbar,  wie  selbst  grosse  Geschwülste  mit 
bedeutendem  Exophthalmus  häufig  auch  nicht  die  gering- 
sten Beschwerden  verursachen.  Das  gilt  freiUch  in  der 
Hauptsache  nur  für  die  Anfangsstadien  der  Erkrankung; 
kommt  es  im  ferneren  Verlaufe  zu  Aflfectionen  der  Cornea, 
so  lösen  diese  erhebUche  Schmerzen  aus.  Und  ebenso  geht 
die  Destruction  des  Bulbus,  voe  bei  Poncet  und  Roth- 
mund, nicht  ohne  dauernde  lebhafte  Schmerzhaftigkeit  vor 
sich.  Dabei  hat  auch  die  Thatsache  nichts  AufiEEdlendes, 
dass  bisweilen  Schmerzen  erscheinen,  die  später  vöUig  wieder 
verschwinden:  es  ist  hier  wohl  anzunehmen,  dass  eine  Ent- 
zündung   der    sensiblen   Nerven   nach   deren   endlich   ein- 


*)  Jocqa  findet  Fehlen  von  Schmerzen  in  63Voi  Willem  er 
in  66,6  Vo  sfimmtlicher  Fälle. 
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getretener  Atrophie  zum  Erlöschen  der  Schmerzhaftigkeit 
führt.  Derartige  Druckwirkung  von  Seiten  des  Tumors 
soll  noch  besonders  besprochen  werden.  Sowohl  spontane 
Schmerzen,  als  Druckempfindlichkeit  wurden  gewöhnlich 
vermisst.  Wir  sehen  davon  ab,  die  einzelnen  Fälle,  in 
denen  Abweichendes  angegeben  wird,  zusammen  zu  stellen, 
und  halten  auch  die  Unterscheidung  von  Jocqs,  der 
Schmerzen  in  der  Tiefe  der  Orbita,  im  Auge  selbst  und 
Kopfschmerzen  streng  von  einander  trennen  will,  weder  für 
durchführbar  noch  für  besonders  erspriesslich.  Es  liegt 
nahe,  beim  Vorhandensein  eigentUcher  Kop&chmerzen,  die 
sich  bisweilen  als  Hemikranie  äussern  (Strawbridge)  an 
eine  Fortsetzung  der  Geschwulst  in  die  Schädelhöhle  zu 
denken  und  diesem  Umstände  eine  besondere  prognostische 
Bedeutung  beizumessen.  Indessen  macht  schon  Willemer 
darauf  aufmerksam,  dass  ebenso,  wie  bei  manchen  Kranken 
eine  intracranielle  Weiterverbreitung  im  Leben  nicht  diag- 
nosticirt  werden  konnte,  mindestens  kein  Kop&chmerz  ein 
solches  Verhalten  verrieth*);  andererseits  trotz  ausgesproche- 
ner starker  Kopfschmerzen  der  spätere  Verlauf  eine  intra- 
cranielle Tumorenbildung  mit  Sicherheit  ausschloss.  Es 
wird  daher  auch  auf  diese  Art  von  Schmerzen  ein  beson- 
ders grosser  Werth  nicht  gelegt  werden  dürfen,  wenngleich 
in  zwei  Fällen  (Dussaussay,  Szokalski)  ein  Zusammen- 
hang durch  die  Section  erwiesen  ist,  und  in  einem  dritten 
(Quaglino)  wenigstens  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  ver- 
muthet  werden  kann.  Die  Section  wurde  hier  nicht  ge- 
stattet. 

Eine  merkwürdige,  von  Tillaux  beobachtete  That- 
sache  bleibt  noch  zu  erwähnen.  Bei  seinem  Kranken  rief 
Lichtein£Edl  in  das  gesunde,  rechte  Auge  so  heftige  Schmer- 
zen auf  dem  erkrankten  linken  hervor,  dass  er  genöthigt 


*)  Vergl.  v.  Graefe  III,  Leber-Willemer  ü,  Mauthner- 
Schott,  Huc. 
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war,  das  gesunde  geschlossen  zu  halten.  Tillaux  wirft  die 
Frage  auf,  wie  es  zu  erklären  sei,  dass  ein  Sehnerv  Schmerz 
und  nicht  Lichtempfindung  vermittelt  An  einen  Keflex- 
vorgang,  das  Ueberspringen  der  Erregung  von  einem  Sinnes- 
nerv auf  einen  sensiblen,  kann  man  doch  kaum  glauben, 
ohne  das  Gesetz  von  der  specifischen  Energie  von  Grund 
aus  zu  erschüttern.  Schwerlich  wird  sich  Tillaux's  Hoff- 
nung verwirklichen:  Ce  signe  permettra  peut-etre  arriver 
desormais  au  diagnostic  'des  tumeurs  primitives  du  nerv 
optique. 

Es  erübrigt  noch  der  cerebralen  Erscheinungen 
zu  gedenken,  welche  im  Gefolge  einer  Sehnervengeschwulst 
hin  und  vneder  auftreten.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass 
nicht  immer  eine  Weiterverbreitung  in  den  Schädelraum 
nothwendig  angenommen  werden  rauss,  wenn  sich  cerebrale 
Störungen  einstellen,  wenngleich  in  der  Mehrzahl  der  hier- 
her gehörigen  Falle  eine  Mitbetheiligung  des  intracraniellen 
Opticus,  resp.  Chiasma  durch  die  Section  nachgewiesen  oder 
(in  einer  geringen  Zahl)  durch  die  klinischen  Symptome 
durchaus  wahrscheinlich  gemacht  ist  Dass  die  Abwesen- 
heit von  Kop&chmerzen  ebenso  wenig  gegen,  wie  die  An- 
wesenheit solcher  für  intracranielle  Geschwulstausbreitung 
spricht^  konnten  vrir  bereits  feststellen.  Dagegen  muss  eine 
Reihe  von  anderen  Keizungs-  und  Ausfallserscheinungen 
als  lediglich  durch  cerebrale  Affectionen  bedingt  angesehen 
werden.  Wir  sehen  diese  theils  während  des  Bestehens  des 
primären  Tumors  sich  entwickeln  und  nach  Entfernung 
desselben  verschwinden,  theils  nach  unreiner  Exstirpation 
auftreten,  an  Intensität  zunehmen  und  dann  gewöhnhch 
zum  Tod  führen.  Bei  Steffan's  und  Holmes'  Kranken 
bestand  Schwindel,  der  nach  der  Operation  wegblieb. 

Hörstörungen  sind  dreimal  beobachtet:  LideirsEj*anker 
litt  an  zeitweiser  Taubheit  auf  dem  Ohre  derselben  Seite, 
bei  Holmes'  Patientin  trat  Ohrensausen  auf.  Ueber  das 
Verhalten  des  Gehöres  nach  der  Operation  ist  nichts  Näheres 
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angegeben,  doch  wird  durch  den  gutartigen  Verlauf  der 
Erkrankung  —  bei  Lideil  nach  5  Jahren,  bei  Holmes 
nach  2  Jahren  kein  Recidiv  trotz  unvollständiger  Ausräu- 
mung —  eine  wachsende  Neubildung  im  Cavum  cranii  nahezu 
ausgeschlossen*).  Dagegen  muss  in  Quaglino's  Falle,  wo 
frühzeitig  Ohrensausen  und  habituelle  Kopfschmerzen  sich 
einstellten,  nach  der  Exstirpation  wiederkehrten  und  unter 
Erbrechen,  Convulsionen  und  Delirien  zum  Tode  führten, 
eine  Propagation  in  die  Schädelhöhle  für  sicher  gehalten 
werden,  obschon  die  anatomische  Bestätigung  mangels  der 
Section  nicht  erbracht  ist.  So  stürmische  Erscheinungen 
finden  sich  nur  hier.  GewöhnUch  ist  der  Verlauf  auch  bei 
schlechtem  Endausgang  ein  ganz  allmähhch  ruhiger,  mehr- 
fach begleitet  von  Abnahme  der  Intelligenz.  Die  Idiotie 
bei  Higgen's  öjährigem  Kranken  mag  zufällig  neben  dem 
Opticustumor  existirt  haben,  bei  Goldzieher  (III)  in- 
dessen lässt  sich  weit  eher  annehmen,  dass  die  Lähmungen 
intracraniellen  Geschwülsten  ihre  Entstehung  verdanken; 
dasselbe  gilt  von  Huc,  wo  wir  ebenfalls  Bewegungsstörun- 
gen (faiblesse  des  jambes)  und  Schwachsinn  sich  ausbilden 
sehen  ^  und  sie  sind  hier  auch  durch  den  Nachweis  einer 
Geschwulst  im  intracraniellen  Abschnitt  des  Opticus  be- 
stätigt. 

Knapp  (11)  fand  keine  directen  Himsymptome,  wohl 
aber  allgemeine  Zeichen,  aus  denen  ihm  das  Eindringen 
der  Geschwulst  in  den  Schädel  unzweifelhaft  hervorzugehen 
scheint,  einen  Zustand  völliger  Apathie,  den  Schädel  ver- 
breitert (Hydrocephalus?),  daneben  bedeutende  Schwäche 
und  Abmagerung. 

Strawbridge  vermerkt  cerebrale  Symptome  (indicating 
central  lesion)  ohne  nähere  Definirung. 


^)  Damit  würde  auch  der  sehr  hohe  prognostische  Werth,  den 
Jocqs  den  Hörstörangen  beizulegen  geneigt  ist,  bedenklich  herab- 
gemindert werden. 
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Von  der  Epilepsie,  die  bei  seinem  Kranken  3  Jahre 
nach  Beginn  des  Exophthalmus  auftrat,  und  zwar  mit  3 — 4 
täglichen  Anfällen,  nimmt  Alt  an,  sie  sei,  wenn  auch  viel- 
leicht nicht  gerade  durch  den  Tumor  veranlasst,  so  doch 
durch  ihn  verschlimmert,  und  verweist  zur  Erklärung  dieser 
einzig  dastehenden  Beobachtung  auf  den  Druck,  den  die 
Geschwulst  wegen  des  Gegendrucks  der  Muskeln,  der  Lider 
und  der  Conjunctiva  nach  rückwärts,  auf  die  dem  Chiasma 
zunächst  gelegenen  Theile  des  Centralorganes  ausgeübt 
haben  muss.  Dass  Verhältnisse  dieser  oder  ähnlicher  Art 
vorgelegen  haben,  macht  der  Erfolg  der  Exstirpation  wahr- 
scheinlich, denn  es  traten  im  Verlaufe  der  nächsten  Monate 
nur  noch  drei  Anfälle  auf.  Seltsam  aber  bleibt  es,  dass 
unter  den  gegebenen  Bedingungen,  wie  sie  eine  Sehnerven- 
geschwulst fast  immer  herstellt,  Epilepsie  ein  ganz  verein- 
zeltes Vorkommniss  ist  Das  Ausbleiben  eines  ßecidives 
während  der  drei  folgenden  Monate  entscheidet  bei  dem 
langsamen  Wachsthum  zunächst  noch  nicht  über  die  Frage, 
ob  der  Tumor  die  Schädelhöhle  erreicht  hat,  doch  halten 
wir  es  nicht  für  nothwendig,  das  anzimehmen  ^). 

Eine  Meningitis,  veranlasst  durch  Opticustumor,  will 
Peabody  beobachtet  haben.  Das  geht  jedoch  aus  dem 
Sectionsbericht  nicht  hervor.  Ob  der  überaus  kleine,  halb- 
erbsengrosse  Elnoten  die  Symptome,  die  ihm  zugeschrieben 
werden,  wirklich  produdren  konnte  (allgemeine  Abgeschlagen- 
heit, üebelkeit,  Apathie),  bleibt  noch  dahin  gestellt;  dass 
er  die  basale  Meningitis  mit  Eiterung  verschuldet  hat,  ist 
mehr  als  zweifelhaft,  da  die  Eiterdepots  (im  ganzen  zwei 
80  kleine,  dass  sie  mit  blossem  Auge  nicht  sicher  als  solche 
zu  erkennen  waren)  mit  der  (jreschwulst  in  gar  keinem  Zu- 
sammenhang standen  —  der  intracranielle  Abschnitt  des 
Opticus  war  zudem  vollkommen  gesund. 

^)  Jocqs:  bien  que  les  crises  ^pileptiformes  aient  diminu^,  il 
est  permis  de  soup^onner  une  tomeur  intracrftnienne  devant  ce  Symp- 
tome si  redoutä  etc. 
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Unmittelbare  Folgen  des  G^Bohwnlstdniokes. 

Die  Folgen  der  Geschwidstbildung  im  Sehnerven  auf 
die  einzelnen  in  der  Augenhöhle  enthaltenen  Organe  und 
auf  die  Configuration  der  Orbita  selbst  werden  erst  dann 
bemerklich,  wenn  der  Umfang  des  Tumors  beträchtlicher 
geworden  ist  In  den  finihesten  Stadien  des  Wachsthumes 
können  Muskeln  und  Nerven  noch  ausweichen;  das  Fett- 
gewebe sowie  das  lockere  Orbitalzellgewebe  lässt  sich  leicht 
verdrängen  und  rückt  langsam  nach  vom,  soweit  es  die 
Geschwulst  vor  sich  her  treibt,  während  die  zwischen  dem 
hinteren  Abschnitte  derselben  und  der  Spitze  der  Orbital- 
pyramide befindlichen  Theile,  eingeschlossen  von  knöcher- 
nen Wandungen  und  der  wachsenden  Neubildung,  aUmäh- 
Uch  atrophiren.  Je  weiter  nach  hinten  zu  der  Entstehungs- 
ort der  Geschwulst,  desto  eher  werden  sowohl  die  Ur- 
sprünge der  Muskeln  unmittelbar  bedroht  werden,  als  auch 
die  Nerven,  insbesondere  die  zum  und  vom  Ganglion  ciliare 
ziehenden  Verzweigungen. 

Dem  Umstände,  dass  gewöhnlich  die  G^schwulstbil- 
dung  an  einer  Stelle  beginnt,  die  etwa  der  Mitte  des  orbi- 
talen Sehnervenverlaufs  entspricht,  ist  das  auffällig  lange 
Intactbleiben  der  Muskeln  mit  zuzuschreiben.  Dass 
jedoch  schwerere  Schädigungen  der  Motilität  eintreten,  dass 
nach  einzelnen  Bichtungen  die  Beweglichkeit  vollkommen 
aufgehoben  sein  kann,  während  sie  im  Uebrigen  ziemlich 
normal  ist,  und  dass  diese  Störungen,  von  denen  bei  den 
Motilitätsstörungen  eingehender  die  Bede  war,  nicht  allein 
auf  die  Anwesenheit  eines  mechanischen  Hindernisses  zu 
beziehen  sind,  lehren  einzelne  Beobachtungen.  So  üeuid 
Cornil  im  Tillaux'schen  Falle  eine  vorgeschrittene  fettige 
Entartung  der  Muskulatur  und  Degeneration.  Dass  es  sich 
hier  ledigUch  um  einen  durch  Druck  erzeugten  Schwund 
der  muskulären  Elemente,  eine  echte  Druckatrophie  han- 
delt,  darf  wohl  als  zweifellos  gelten.    Auch  mit  blossem 
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Auge  sind  bedeutende  Veränderungen  im  Muskel  biswei- 
len schon  wahrnehmbar;  so  erwähnt  Kothmund,  dass  an 
dem  Beste  der  Sklera  die  Anfänge  sämmtUcher  Augen- 
muskeln imi  vieles  verbreitert. über  die  Geschwulst  hinweg- 
liefen, imd  Lidell  sah  und  ebenso  Yossius,  die  Muskeln 
imd  einige  Nervenäste  stark  verlängert  und  verdünnt  auf 
der  Kapsel  des  von  ihm  exstirpirten  Tumors.  Dass  bei 
seiner  Patientin,  trotz  der  gewaltigen  Grösse  der  Geschwulst 
imd  der  langen  Dauer  der  Erkrankung,  Bewegungen  doch 
noch  ausführbar  waren,  ist  ein  Beweis  für  die  enorme 
Widerstandsfähigkeit  des  Muskelgewebes. 

Im  zweiten  der  von  Willemer  pubUdrten  Leber'- 
schen  Fälle  wird  eine  Dislocation  der  Thränendrüse 
erwähnt;  man  fühlte  diese  als  kleine  bewegliche  Masse 
unter  der  lidhaut  dicht  nach  vom  vom  Orbitalrande, 
aussen  und  oben. 

Der  Bulbus  selbst  wird  durch  den  Druck  von  Seiten 
der  sich  ausdehnenden  Geschwulst  zunächst  nicht  sehr  be- 
deutend alterirt  Abgesehen  von  der  Ortsveränderung  ist 
aber  ein  Symptom  zu  beachten,  auf  welches  Willemer 
zuerst  hinweist  Das  ist  die  hypermetropische  Ein- 
stellung des  erkrankten  Auges.  Ihre  natürliche  Erklärung 
findet  sie  in  dem  auf  der  hinteren  Fläche  des  Augapfels 
lastenden  zunehmenden  Druck,  während  gleichzeitig  die 
Conjunctiva  bulbi  stärker  gespannt  wird.  Ihm  giebt  die 
besonders  im  kindlichen  Alter  so  elastische  Sklera  nach, 
und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  Augenachse  verkürzt 
wird,  während  gleichzeitig  der  Querdurchmesser  wächst 
A.  V.  Graefe  sah  in  seinem  zweiten  Falle  starke  Abplat- 
tung des  Bulbus.  Die  Querachse  mass  23,  die  Hauptachse 
nur  21  mm,  ebenso  bemerkt  Sichel  Abplattung;  Wolf- 
heim  fand  Querachse  25  mm,  sagittale  21,5  mm;  Hes- 
dörffer  fimd  den  Bulbus  hinten  massig  abgeplattet  Es 
hegen  mehrfache  ophthalmoskopische  Bestätigimgen  für 
diese  schon  aprioristisch  zu  construirende  Druckwirkung  vor. 
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Zuerst  notirt  Sichel  starke  Hypermetropie,  ebenso  Vöron 
und  Goldzieher,  später  auch  Pflüger;  Parisotti  und 
Despagnet  geben  einen  Unterschied  von  5,0  D  beider 
Augen  an,  also  l'/j  mm  Verkürzung  der  Achse;  Laqueur 
misst  H  1:6;  Johnson  notirt  starke  Hypermetropie  und 
Verkleinerung  des  allerdings  atrophischen  Opticus  im  auf* 
i-echten  Bilde,  erwähnt  daneben  noch  Abplattung  des  Bul- 
bus. Mauthner  schätzt  in  seinem  Falle  den  Druckeffect 
auf  2  mm;  wir  fanden  bei  unserem  Kranken  Hempel  eine 
Differenz  von  7,0  D  (L.  H.  ^/g,  R.  V45)  also  etwa  2^/,  mm 
Verkürzung,  bei  dem  dritten  Kranken  H.  11,0  D  (+  1 :  3^,) 
gegen  H  (0,75)  auf  dem  gesunden  Auge,  also  mehr  als 
3  mm  Verkürzung  und  +6,0D  gegen  E.  bei  dem  vierten 
unserer  Kranken,  also  2  mm  Verkürzung. 

Beansprucht  dieses  Symptom  auch  keinen  besonderen 
Werth,  so  ist  es  doch  ein  einfaches  Mittel,  um,  falls  gröbere 
Sehstörungen  resp.  Refractionsdifferenzen,  vor  dem  Beginn 
der  Erkrankung  ausgeschlossen  sind,  auch  ophthalmosko- 
pisch die  Wirkung  des  Andrängens  der  Geschwulst  an  den 
durch  seinen  Conjunctivalüberzug  zurückgehaltenen  Aug- 
apfel zu  offenbaren. 

Mehrfach  sind  Steigerungen  des  intraocularen 
Druckes  erwähnt,  welche  auf  Compression  der  zuführen- 
den Gefässe  innerhalb  der  Orbita  bezogen  werden  dürften. 
A.  V.  Graefe  fand  bei  seiner  zweiten  Patientin  bei  Beginn 
des  Leidens  spontanen  Arterienpuls,  aus  dem  er  schloss, 
dass  die  orbitale  Druckursache  den  Sehnerven  sehr  hart 
bedrängen  müsse,  sonstige  Zeichen  von  Glaukom  waren 
nicht  vorhanden.  Dagegen  vermerkt  Sichel  „grosse  Härte" 
des  Augapfels,  bei  v.  Forster  ist  der  intraoculare  Druck 
erhöht,  bei  Steffan's  Patientin  entwickelte  sich  nach  länge- 
rem Bestände  einer  in  Atrophie  ausgegangenen  Neuroreti- 
nitis  Iritis  mit  Glaskörpertrübungen,  sowie  heftige  Ciliar- 
neuralgie,  später  Drucksteigerung  und  rauchige  Hornhaut- 
trübung,  also   ein   zweifelloses  „Glaukoma  consecutivum". 
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Da  hier  die  anatomische  Untersuchung  das  Freisein  der 
Netzhaut  ergab ,  so  ist  trotz  mancher  Bedenken,  die  sich 
gegen  die  Sichtigkeit  der  Diagnose  erheben  lassen,  doch 
so  viel  erwiesen,  dass  unter  Umständen,  deren  Natur  unbe- 
kannt ist,  Glaukom  entstehen  kann.  Noch  zweimal  finden 
sich  glaukomatöse  Zustände  angegeben  bei  Savary  und 
Armaignac.  Da  diese  jedoch,  wie  bereits  ausgeführt,  nicht 
als  primäre  Sehnerventumoren  au&ufassen  sind,  bleibt  der 
Steffan'sche  Fall  mit  Glaukom  der  einzig  vollkommen 
ausgesprochene. 

Die  näheren  ModaUtäten  der  Glaukomentstehung  ge- 
winnen  vielleicht  etwas  an  Klarheit  im  Hinblick  auf  den 
Umstand,  dass  bei  Sichel  sowohl  als  bei  Steffan  die 
Geschwulst  sich  zwischen  Stamm  und  Scheide  des  Seh- 
nerven an  einer  Seite  entwickelte,  den  Sehnerven  also  vor 
sich  herschob  und  comprimirte.  Ob  auch  im  Forster'- 
schen  Falle  ein  solches  Yerhältniss  zunächst  bestand,  lässt 
sich  nicht  genau  ersehen. 

Schreitet  das  Wachsen  der  Neubildung  durch  lange 
Zeit  ungehindert  fort,  so  geht  die  Abplattung  zuweilen  in 
Phthise  tmd  Atrophie  des  Augapfels  mit  mehr  oder 
minder  vorgeschrittener  Resorption  seiner  Contenta  über, 
Rothmund  vermag  nur  noch  Reste  der  Hornhaut  und 
Sklera  am  Tumor  nachzuweisen;  der  ganze  Bulbus  ist  ab- 
geplattet, so  dass  sich  hintere  Fläche  der  Hornhaut  und 
Sehnerveneintritt  berühren;  Linse  und  Glasköi-per  sind  völlig 
resorbirt.  Die  Geschwulst  der  13jährigen  Kranken  wurde 
bereits  im  Beginne  des  zweiten  Lebensjahres  bemerkt. 
Einen  ähnlichen  Befimd  theilt  Poncet  mit;  hier  war  von 
der  Hornhaut  nur  eine  ganz  kleine  Parthie  übrig  geblieben 
(un  petit  point  transparent),  die  Chorioidea  verknöchert,  das 
Volum  des  Augapfels  auf  das  Aeusserste  reducirt.  Bei 
Sutphen  heisst  es  ganz  kurz:  „the  globe  was  entirely  absent". 

Sobald  der  immer  mehr  sich  ausdehnende  Tumor  alle 
Gebilde    der   Orbita    theils   verdrängt  theils   in   sich   auf- 
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genommen  und  zur  Atrophie  oder  Entartung  geführt  hat, 
ist  für  seine  weitere  Entwicklung  in  der  Orbita  kein  Platz 
mehr  vorhanden,  und  nun  beginnt  die  Ausweitung  der 
Orbitalhöhle,  welche  ganz  kolossale  Dimensionen  errei- 
chen kann.  So  beobachtet  Kunachowitsch,  dass  die  von 
ihm  exstirpirte  Greschwulst,  welche  kaum  in  einem  Thee- 
glase  Platz  fand,  die  Augenhöhle  über  das  Doppelte  er- 
weitert hatte;  ähnlich  Lidell;  und  Kothmund  misst  den 
Abstand  des  oberen  und  unteren  Orbitakandes  auf  2  Zoll 
—  gegen  ca.  1  —  ^/^  Zoll  —  in  seinem  Falle. 

Diese  Ausweitung  der  Orbita  ist  die  Folge  einer  Druck- 
usur,  die  die  Knochen  allseitig  und  ziemlich  gleichmässig 
verdünnt^):  eigentliche  Perforationen  der  Wände  sind  bei 
einem  echten  Sehneryentumor  nur  einmal  beobachtet  worden. 
Hesdörffer  erwähnt,  dass  an  einer  kleinen  Stelle  des 
Orbitalbodens,  an  welcher  die  Geschwulst  fest  anlag,  eine 
Perforation  vorhanden  war.  Ob  der  Tumor  Ch^nantais', 
der  nach  Zerstörung  des  Thränenbeines  Fortsätze  in  die 
Nasenhöhle  schickte,  überhaupt  hierher  gerechnet  werden 
darf,  ist  fragUch,  und  dasselbe  gilt  von  dem  Psammom- 
Sarkom  Billroths,  welches  das  Orbitaldach  oben  innen 
durchbrochen  hatte. 

Ist  das  centrale  Opticusstück  auch  in  die  Geschwulst- 
bildung mit  einbezogen,  setzt  sich  dieselbe  also  durch  das 
Foramen  opticum  in  die  Schädelhöhle  fort,  so  finden  sich 
auch  Erweiterungen  des  Foramen,  so  bei  Szokalski  und 
Johnson;  der  letztere  konnte  die  ganze  Spitze  des  Zeige- 
fingers in  die  Canalmündung  hineinlegen. 

Neuralgieen  der  Nervi  supra  und  -intraorbita- 
les, entstanden  durch  Druck,  sind  bisweilen  gefunden  wor- 
den; bei  dem  im  Allgemeinen  schmerzlosen  Verlaufe  der 
Sehnervengeschwülste  sind  sie  dann  gewöhnUch  die  einzige 


')  Johnson  perforirte  den  sehr  yerdünnten  Boden  der  Orbita 
bei  der  Operation. 
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Quelle  von  Belästigungen,  über  welche  die  Kranken,  die 
durch  den  Tumor  selbst  oft  auffallend  wenig  genirt  werden, 
Klage  führen.  Parisotti  und  Despagnet  geben  an: 
jamais  des  douleurs,  seulement  quelques  n^vralgies  frontales 
et  temporales;  auch  Holmes  bemerkt  Supraorbitalschmerz. 
Als  directe  Druckwirkungen  müssen  diese  Neuralgieen  hier 
ihren  Platz  finden. 

Die  lider  erfahren  unter  der  dauernden  Druckwirkung 
Veränderungen  wesenthch  mechanischer  Natur.  Ein  vor- 
zugsweise anatomisch  begründeter  Unterschied  besteht  zwi- 
schen dem  oberen  und  dem  UnterHd.  Das  OberUd  giebt 
dem  Geschwulstdruck  in  eminenter  Weise  nach.  Es  ver- 
grössert,  selbstredend  auf  Kosten  seines  Dickendurchmessers, 
seinen  Flächengehalt  in  höchst  bedeutendem  Grade.  Dabei 
nimmt  sowohl  die  Breite  des  Lides  als  auch  die  Höhe  zu. 
So  betrug  bei  Bothmund  die  Breite  der  lidspalte,  welche 
dem  Querdurchmesser  der  Lider  entspricht,  2^,  Zoll. 

Wie  resistent  übrigens  auch  das  Muskelgewebe  des 
Levator  palpebrae  ist,  zeigt  die  trotz  mehr  als  Hühnerei- 
grösse  des  Tumors  noch  wohl  erhaltene  Beweglichkeit  des 
Lides.  Durch  Stauung  treten  die  Hautvenen  des  Oberhdes, 
an  Zahl  und  CaUber  vermehrt  und  bei  der  Dünne  der 
Haut  besonders  durchscheinend,  stark  hervor.  Gelegent- 
Uch  stösst  man  auch  auf  Angaben  über  bräunUche  oder 
livide  Verfärbung  (Wolfheim).  Vossius  erwähnt  in  einem 
seiner  zusammen  mit  Leber  beobachteten  Fälle,  dass  das 
Lid  so  dünn  und  zart  geworden  war,  dass  man  die  Cornea 
durchschimmern  sah.  Das  Unterlid  wird  häufiger  durch 
die  Schwere  der  auf  ihm  lastenden  Neubildung  herunter- 
gedrückt und  verschwindet  zuweilen  gänzHch  hinter  der- 
selben. 

Nicht  ganz  selten  sind  Läsionen  der  Hornhaut. 
Von  der  einfachen  Lockerung  und  Abschilferung  von  Epi- 
thel kommt  es  zu  Substanzverlusten,  Perforation  und  allen 
Folgezuständen   dieses  Ereignisses.    So   entleerte   sich  bei 

▼.  Graefe's  ArchW  Ar  Ophthalmologie.  XXXIX.  4.  4 
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Lideil  durch  die  PerforationsöiEaung  linse  und  Glaskörper, 
der  bereits  infiltrirt  war,  und  der  Bulbus  coUabirte.  Diese 
Homhautaffectionen  sind  jedoch  immer  die  Folge  des 
mangelhaften  Lidschlusses  und  der  hierdurch  bedingten  Ent- 
blössung  der  Cornea.  Diese  Erkrankungen  sind  also  eine 
indirecte  Folge  des  Exophthalmus.  Zwar  ist  auch  hier  bis- 
weilen die  trophoneurotische  Natur  der  Ulceration  behauptet 
worden,  jedoch  kaum  mit  Becht,  trotzdem  zuweilen  die  Cor- 
nea anästhetisch  gefunden  wurde  (v.  Forster), 

Es  wird  die  Abhängigkeit  der  Comealaffection  von 
dem  Offenbleiben  der  Lidspalte,  der  Lisuffidenz,  auch  fast 
überall  dadurch  klar  ersichtUch,  dass  eben  der  unbedeckte 
Theil  der  Hornhaut  entweder  allein,  oder  Zuerst  erkrankt 

Auch  die  Conjunctiva  leidet  bei  längerer  Dauer  imd 
bedeutender  Grösse  des  Tumors.  Oedeme,  chemotische 
Schwellungen  kommen  besonders  an  der  unteren  Hälfte  vor, 
da  wo  die  Bindehaut  zwischen  dem  unbeweglichen  Unter- 
lid und  dem  Augapfel  eingepresst,  ihre  normale  Circula- 
tion  nicht  mehr  im  Gange  halten  kann.  Weiter  führt  dann 
dies  längere  Exponirtbleiben  der  Wülste  zu  schmerzhafl»n 
Erosionen,  Conjunctivitis  mit  eitriger  Secretion  und  ge- 
legentUch  von  hier  aus  zu  destructiven  Processen  an  der 
Hornhaut  und  zum  Untergang  des  Augapfels. 

Diagnose. 

Können  die  im  Vorstehenden  geschilderten  Symptome 
bereits  eine  Unterscheidung  der  Sehnervengeschwülste  von 
anderen  Orbitalerkrankungen  anbahnen,  so  wird  diese  doch 
erst  gewiss  durch  das  Resultat  der  Palpation.  Lässt  sich 
hinter  dem  Bulbus  ein  Strang  fühlen,  dessen  Härte  imd 
Caliber  verschieden  sein  kann,  der  vom  mit  dem  Bulbus 
zusammenhängt,  nach  hinten  gegen  das  Foramen  opticum 
sich  erstreckt,  und  zwar  derait,  dass  der  Sehnerv  inner- 
halb desselben  verläuft,  so  ist  ein  Opticustumor  sicherge- 
stellt.   Die  Digitaluntersuchung  giebt  des  Weiteren  darüber 
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Au&chluss,  ob  Commimication  des  Tumors  mit  den  Wänden 
der  Orbita  besteht  oder  nicht  Das  ist  von  Wichtigkeit 
und  macht  die  Unterscheidung  von  Orbitalwandgeschwül- 
sten gewöhnlich  leicht  Allerdings  kann  bei  vorwiegender 
Ausbreitung  der  Neubildung  in  der  Tiefe  der  Orbita  es 
zuweilen  schwer,  wenn  nicht  unmögUch  sein,  etwaige  Ver- 
bindungen mit  der  Wand  auszuschhessen;  dann  müsste  die 
Motilität  für  die  Beschränkung  auf  den  Binnenraimi  des 
Muskeltrichters  Zeugniss  ablegen.  Zuweilen  gelang  es  erst 
in  der  Chloroformnarkose,  den  Tumor  zu  erreichen^);  es 
muss  daher  die  Forderung  erhoben  werden,  stets  in  der 
Narkose  zu  untersuchen,  wenn  ohne  dieselbe  die  Palpation 
keinen  genügenden  Au&chluss  giebt  In  seltenen  Fällen 
ist  die  Krümmung  der  Geschwulst  eine  so  bedeutende,  dass 
der  vorderste  Theil  zwischen  Bulbus  und  knöcherner  Wand 
der  Orbita  sichtbar  nach  aussen  tritt;  hier  wird  ein  Lrthum 
kaum  denkbar  sein,  und  es  ist  nicht  leicht  zu  verstehen, 
wie  Hulke  in  seinem  Falle  zunächst  eine  Exostose  der 
inneren  Wand  annehmen  konnte.  Die  Härte  einer  solchen 
Geschwulst,  ihre  Unverschiebhchkeit  und  der  directe  Zu- 
sammenhang mit  den  Knochen  bereiten  der  Diagnose  keine 
Schwierigkeiten.  Begreiflicher  ist  die  Täuschung,  der  John- 
son verfiel,  als  er  das  Packet  derben  comprimirten  Orbi- 
talfettes,  welches  der  Tumor  nach  vom  geschoben  hatte, 
für  den  Tumor  selbst  hielt,  um  erst  nach  Entfernung  des- 
selben auf  die  Geschwulst  zu  stossen.  EGer  wurde  der 
eigentliche  Tumor  nicht  gefühlt  und  ebenso  wenig  in  einer 
Reihe  von  anderen  Fällen;  immerhin  ist  diese  nicht  gross 
genug  um  den  Ausspruch  Berlins  zu  rechtfertigen,  dass 
die  Diagnose  einer  Sehnervengeschwulst  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  unsichtbar  bleibt  Noch  weniger  ist  die  Meinung 
Sattlers*)  haltbar  und  bereits  von  Berlin  widerlegt,  dass 


')  u.  a.  in  unserem  Fall  IV. 

«)  Graefe-Sämisch,  Bd.  III,  S.  428. 

4* 
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unter  aUen,  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen  die  Diag- 
nose nur  in  einem  der  von  v.  Graefe  beschriebenen  ver- 
muthungsweise  ausgesprochen  sei.  Im  Gegentheil  ist  in  der 
tiberwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  mit  grösserer  oder  ge- 
ringerer Bestimmtheit  die  Diagnose  vorher  gestellt  worden: 
Die  gesammten  diagnostischen  Merkmale  kurz  zusam- 
mengefasst  sind: 

1)  Langsamer  schmerzloser  Verlauf  ohne  Entzündungs- 
erscheinungen. 

2)  Frühzeitiges  Erlöschen  oder  rasche  Abnahme  der 
Sehkraft. 

3)  Relativ  gute  Beweglichkeit  des  Bulbus. 

4)  Palpabler  Tumor  innerhalb  des  Muskeltrichters,  wel- 
cher, etwa  am  Orte  des  Sehnerven  verlaufend,  Bulbus 
und  Foramen  opticum  mit  einander  verbindet 

Operation»  Verlauf  und  Prognose. 

Dass  die  Behandlung  der  Sehnervengeschwülste  nur 
eine  chirurgische  sein  kann,  ist  wohl  ohne  Weiteres  er- 
sichtlich. Handelt  es  sich  doch  um  Neubildungen,  deren 
Ausbreitung  zu  beschränken  uns  MedUche  Mittel  nicht 
zu  Gebote  stehen.  Zwar  sind  mehrfach  Versuche  gemacht 
worden,  das  Wachsthum  durch  Medicamente,  Derivantien, 
Punktionen  u.  a.  m.  zu  hemmen,  selbstredend  ohne  Erfolg. 
Es  fragt  sich,  ob  die  Entfernung  der  Geschwulst  nothwen- 
dig  ist  Ohne  Zweifel  darf,  sowie  die  Diagnose  sicher  ge- 
stellt ist,  mit  der  Exstirpation  des  Tumors  nicht  gezögert 
werden.  Sind  die  uns  interessirenden  Neubildungen  auch 
fast  durchgehend  gutartige,  so  können,  da  sie  fortdauernd 
auf  Kosten  der  benachbarten  Grewebe  und  Organe  an  Volu- 
men zunehmen,  schon  ihre  localen  Wirkungen  sehr  ver- 
heerende sein,  und  geradezu  lebenbedrohend  werden,  wenn 
Propagation  in  die  Schädelhöhle  erfolgt  Dass  eine  Geüahr 
von  dieser  Seite  um  so  eher  zu  erwarten  ist,  je  länger  die 
Geschwulst  in  der  Augenhöhle  verbleibt,  ist  natürUch  und 
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deshalb  gründlichste  Befreiung  derselben  von  der  neopla* 
stischen  Invasion  unumgänghches  Erfordemiss.  Es  ist  auch 
in  fast  allen  Fällen  die  Geschwulst  entfernt  worden,  und 
zwar  nach  vom  hin  gewöhnlich  radikal,  indem  der  diesem 
Ende  ansitzende  Bulbus  mit  weggenommen  wurde.  Am 
centralen  Ende  freilich  lässt  sich  eine  völlige  Entfernung 
alles  Krankhaften  nicht  immer  bewerkstelligen.  Setzt  sich 
die  Neubildung  in  den  Canalis  opticus  fort,  so  bleibt  die 
Operation  unrein.  Wenn  solche  ungünstigen  Umstände  die 
völlige  Ausräumung  nicht  gestatten,  so  ist  wenigstens  das 
Mögliche  geschehen,  und  billigen  Forderungen  Genüge  ge- 
leistet. Wenn  aber  der  noch  dazu  intacte  Bulbus  geopfert, 
vom  Tumor  selbst  hingegen  nur  eine  kleine  vordere  Parthie 
abgetragen  wird  (Parisotti,  Despagnet,  Galezowski), 
so  ist  das  unseres  Erachtens  ein  Kunstfehler,  der  sich  hier 
durch  alsbaldiges  Auftreten  eines  Kecidivs  —  man  darf 
es  eigentUch  kaum  Recidiv  nennen  —  bitter  rächte.  Die 
Kranke  ging  nach  Ausräumung  der  Orbita  an  Meningitis 
zu  Grunde. 

Dass  die  Exstirpation  des  Tumors  kein  bedeutungs- 
loser Eingriff  ist,  lehrt  die  erhebliche  Anzahl  von  Todes- 
fällen, die  ihr  folgte.  Allerdings  fallen  die  meisten  in  die 
vorantiseptische  Zeit  und  sind  ausserdem  zum  Theil  com- 
plicirt  durch  die  Anwesenheit  intracranieller  Tumoren.  Es 
sind  folgende: 

1)  Roux  1848.  Myxosarkom,  Tod  an  Meningitis  in  wenigen 
Tagen. 

2)  Ritterich  1861.  Intracranieller  Tumor  das  Ghiasma 
mit  umfassend;  Meningitis;  nach  41  Stunden  Tod. 

3)  V.  Graefe  1866.  Intracranielle  Tumoren  beider  Optici 
und  des  Ghiasma;  Tod  an  Meningitis  nach  13  Tagen. 

4)  Billroth  1869.    Endotheliom;  Tod  an  Meningitis. 

5)  Bussaussay  1875.  Psammom;  Tod  an  Meningitis  nach 
8  Tagen. 

6)  Mauthner- Schott  1877.  Gliosarkom;  intracranielle 
Tumoren  beider  Optici  and  des  Ghiasma;  Tod  an  Menin- 
gitis nach  7  Tagen. 
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7)  Willemer-Leber  1879.  Myxosarkom;  intracranielle 
Tumoren  beider  Optici  und  des  Chiasma;  Tod  an  Menin- 
gitis nach  9  Tagen. 

8)  Huc-Richet  1882.  Fibrosarkom,  Tumor  des  intracra* 
niellen  Opticus;  Tod  an  Meningitis  nach  9  Tagen. 

9)  Bichet  1885.  Sarkome  angiolithique;  Tod  an  Menin- 
gitis in  wenigen  Tagen. 

10)  Galezowski   (Parisotti-Despagnet).     Fibrom;    Tod 
an  Meningitis  am  zweiten  Tage. 

Dazu  käme  noch: 

11)  Szokalski,   dessen  Kranker  nach  der  Operation  eines 
Recidivs  an  Meningitis  zu  Grunde  geht. 

Ist  auch  bei  der  Nähe  des  Gehirnes  die  Gefahr  einer 
Meningitis  gross,  so  lässt  sie  sich  doch  durch  strenge  Anti- 
sepsis o'heblich  yermindem.  In  allen  jenen  10  Fällen  mu^ 
die  tödtUche  Meningitis  der  Operation  allein  zur  Last  fallen. 
Dass  bei  Yorhandensein  intracranieller  Geschwülste  das 
Leben  mehr  als  sonst  gefährdet  ist,  kann  aber  für  den 
Ausgang  der  Operation  nicht  von  Belang  sein.  Ulceröser 
Zerfall,  Vereiterung  und  Verjauchung  der  Tumoren  resp. 
der  zurückgebUebenen  Beste  ist  vor  dem  Eingriff  niemals 
beobachtet  und  muss  als  eine  unmittelbare  und  vermeid- 
bare  Folge  desselben  angesehen  werden. 

Von  der  Meinung  ausgehend,  dass  die  Erhaltung  des 
erblindeten  Auges  dem  Kranken  einen  Vortheil  nicht  brächte 
—  wie  sie  z.  B.  Albrecht  v.  Graefe  vertrat  —  und  auch 
zum  Theil  wegen  der  Schwierigkeit,  die  Geschwulst  aus 
der  Tiefe  der  Orbita  heraus  zu  holen,  ohne  den  davor  lie- 
genden Bulbus  zu  opfern,  ist  der  Operateur  fast  immer 
ohne  Bedenken  dazu  geschritten,  Augapfel  und  Geschwulst 
zusammen  zu  entfernen,  sodass  die  Operation  entweder  als 
typische  Ausräumung  der  Orbita  verUe^  oder  so,  dass  vor- 
erst der  Bulbus  entfernt,  dann  der  Tumor  mit  mehr  oder 
weniger  Schonung  der  orbitalen  Weichtheile  exstirpirt  wurde. 
Der  letztere  Modus  procedendi  kam  auch  in  den  Fallen 
nachträglich  zur  Anwendung,  wo  die  zunächst  beabsichtigte 
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Erhaltimg  des  Augapfels  sich  wegen  der  mechanischen  Be- 
hinderung nicht  ausführen  liess. 

Der  erste,  dem  die  dauernde  Erhaltung  des  Augapfels 
gelang,  war  Knapp,  wenn  wir  von  den  nicht  eindeutigen 
Fällen  Scarpa's  und  Critchett's  absehen.  Bei  letzteren 
beiden  erlaubte  die  gestielte  Form  der  Geschwulst  deren 
Ablösung  ohne  Schädigung  des  Sehnerven,  der  dann  später 
noch  gut  fimctionirte;  ein  intradurales  Myxom  hat  dem- 
nach nicht  vorgelegen,  sondern,  wie  die  Autoren  selbst  ver- 
muthen,  ein  Sehnervenscheidentumor,  der  sich  extradural  ent- 
wickelte, vielleicht  ein  EndotheUom,  wenn  eine  so  wenig  sttitz- 
bare  Annahme  überhaupt  statthaft  ist.  Nachdem  Bowman 
1859  in  Heidelberg  auf  die  Notwendigkeit  hingewiesen,  bei 
umschriebenen  Orbitalgeschwülsten  stets  zuerst  den  Ver- 
such zu  machen,  den  Augapfel  zu  schonen,  verfuhr  Knapp, 
und  mit  geringen  Abweichungen  auch  die  späteren  Ver- 
treter der  konservativen  Bichtung  so,  dass  die  Conjunctiva 
dicht  an  der  Hornhaut  und  zwar  da,  wo  die  Geschwulst 
am  nächsten  hegt,  eingeschnitten,  dann  diese  selbst  mit 
dem  Pinger  oder  mit  Messer  und  Scheere  zu  erreichen 
gesucht  wird.  Dabei  wird  der  Conjunctivalschnitt  bisweilen 
sehr  erhebUch  erweitert  —  in  unseren  beiden  ersten  Fällen 
fast  um  die  ganze  Peripherie  der  Cornea  —  und  öfters 
müssen  einzelne  oder  mehrere  Muskeln  durchschnitten  wer- 
den. Ist  die  Geschwulst  erreicht,  so  erscheint  es  am  zweck- 
mässigsten  sich  stumpf  weiter  zu  arbeiten,  um  sie  zu  iso- 
liren  und  zwar  thunUchst  bis  zum  Foramen  opticum  hin, 
und  hier  erst  zu  durchschneiden.  Es  ist  zweifellos  leichter 
die  Operation  so  zu  vollenden,  als  wenn  das  oculare  Ende 
zuvor  abgeschnitten  wird,  und  die  Geschwulst  in  der  Tiefe 
stecken  bleibt  Bisweilen  collabirt  auch  die  angeschnittene 
Geschwulst  und  ist  dann  sehr  schwer  au&ufinden  (Alt). 
Dann  ist  das  orbitale  Ende  herauszuwälzen,  der  schwerste 
Act  der  ganzen  Procedur,  eventuell  anzuschlingen  und  von 
hinten  nach  vom  frei  präparirend  zuletzt  die  Verbindung 
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mit  dem  Augapfel  zu  trennen;  endlich  wird  der  Bulbus 
reponirt,  die  Conjunctival wunde  verheftet  Nach  Knapp 
ist  seinem  früheren  Assistenten  Grüning,  dann  Schiess 
und  uns  im  Falle  Becker  die  dauernde  Einheilung  des 
Augapfels  auf  diese  Weise  gelungen,  sodass  nun  insge- 
sammt  —  mit  Ausschluss  von  Scarpa  und  Critchett  — 
vier  solcher  seltenen  Fälle  vorliegen. 

Zur  secundären  Enucleation  mussten  sich  entschliessen 
Mauthner- Schott,  Alt  und  wir  bei  unserem  ersten 
Kranken.  Bei  Mauthner  wurde  der  Bulbus  durch  orbi- 
tale Blutung  unter  gleichzeitigem  Auftreten  von  Himerschei- 
nimgen  aus  der  Orbita  gedrängt,  eine  Reposition  erwies 
sich  als  unmögUch;  Entfernung  nach  34  Stunden;  Alt 
enucleirte  gleichfalls  wegen  Blutung,  der  steinharte  Bulbus 
war  bis  auf  die  Spitze  eines  faustgrossen  sanguinolenten 
Tumors  herausgeschoben,  wir  sahen  uns  durch  das  Umsich- 
greifen des  neuroparalytischen  Geschwüres  der  Hornhaut 
veranlasst,  das  anscheinend  dem  Untergange,  wenigstens 
der  Phthise  verfallene  Auge  fortzunehmen.  Bei  längerem 
Verbleiben  hätte  sich  das  Resultat  wahrscheinlich  so  ge- 
staltet wie  bei  Strawbridge  und  Knapp  (1879),  denen 
es  nicht  glückte,  Perforation,  Irisprolaps  imd  na<;hfolgende 
Schrumpfung  aufzuhalten. 

Die  Erhaltung  des  Bulbus  ist  also  nur  in  einer  ge- 
ringen Zahl  von  Fällen  versucht  und  in  einem  Theil  von 
diesen  nicht  gelungen.  Zweifellos  stellen  sich  den  conser- 
vativen  Bestrebungen  gerade  hier  grössere  Hindemisse  in 
den  Weg  als  an  anderen  Körperstellen.  Der  Umstand, 
dass  der  Orbitaltrichter  an  seiner  Oefifhung  vom  Bulbus 
verlegt  ist,  und  dass  die  zunehmende  Enge  derselben  nach 
hinten  hin  ein  Manipuliren  ausserordentlich  erschwert,  scheint 
die  Hauptschuld  daran  zu  tragen,  dass  auch  solche  Augen 
mit  entfernt  wurden,  deren  Erhaltung  sonst  hätte  geschehen 
können  resp.  müssen. 

So  schien  es  dem  Verfiwser  ein  prüfenswerther  Ver- 
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such,  eine  Operationsmethode,  welche  Krönlein*)  für  ein 
tiefliegendes  Dermoid  der  Orbita  zuerst  angegeben  hat,  auch 
zur  Exstirpatdon  von  Sehnervengeschwülsten  zu  rerwerthen. 
Krönlein  beschreibt  diese  Operation  als  „Osteoplastische 
Besection  der  äusseren  Orbitalwand,  als  Yoract  für  die 
Exstirpation  von  tiefliegenden  lateralen  Orbitaltumoren,  ins* 
besondere  von  Orbitaldermoiden"  mit  folgenden  "Worten: 


1)  Hautschnitt  Der  Hautsclmitt  beginnt  in  der 
Schläfengegend  da,  wo  die  Linea  semicircnlaris  des  Stirn- 
beins durch  die  Haut  deuÜich  gefühlt  wird,  also  etwa  1  cm 
oberhalb  des  Margo  supraorbitalis  und  verläuft  abwärts  in 


■)  KrOnlein:  Znr  Fathologia  nnd  operativen  Behandlung  der 
Dermoidcjrsten  der  Orbita.  Baitrfige  zur  klinischen  Chintze  IV,  1. 
Tabing«n  1887. 
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nach  vom  leicht  convexen  Bogen  längs  des  äusseren  Orbital- 
randes bis  in  die  Höhe  des  oberen  Bandes  des  Jochbogens, 
wo  er  nach  hinten  umbiegt  und  in  der  Mitte  des  Joch- 
bogens endigt  Der  Hautschnitt  wird  längs  des  äusseren 
Orbitalrandes  bis  durch  das  Periost  vertieft  und  von  diesem 
Periostschnitte  aus  die  ganze  Periorbita  von  der  lateralen 
Orbital  wand  mittelst  eines  Elevatoriums  abgehebelt,  was 
sehr  leicht  gelingt.  Dann  senkt  man  die  Spitze  des  Ele- 
vatoriums in  steiler  Richtung  nach  unten  bis  in  die  Fissura 
orbitaKs  inferior,  um  damit  den  Punkt  zu  fixiren,  gegen 
welchen  die  gleich  zu  beschreibenden  Knochenschnitte  con- 
vergirend  zusammenlaufen. 

2)  Knochenschnitte:  Die  osteoplastische  Resection 
soll  sich  auf  den  ganzen  äusseren  Orbitalrand  (Process. 
zygomaticus  oss.  front  und  Process.  frontalis  oss.  zygomatic) 
und  denjenigen  Theil  der  äusseren  Orbitalwand  erstrecken 
welcher  zwischen  diesem  Rande  und  der  Fissura  orbitalis 
inferior  liegt  (Pars  orbitalis  oss.  zygomatici  und  vorderster 
Theil  der  Ala  temporalis  oss.  sphenoid.).  Das  temporär  zu 
entfernende  Knochenstück  hat  somit  die  Form  eines  Keils, 
dessen  Basis  von  dem  äusseren  Orbitalrande  (Process.  zygo- 
maticus oss.  front  und  Process.  frontalis  oss.  zygomatic) 
gebildet  wird,  und  dessen  Spitze  in  dem  vorderen  Abschnitt 
der  Fissura  orbitaUs  inferior  endigt  Am  besten  werden  die 
Knochenschnitte  mit  einem  scliarfen  Meissel  ausgeführt, 
ohne  irgend  eine  weitere  Präparation,  und  namentlich  ohne 
die  natürlichen  Verbindungen  zu  lösen,  denen  zusammen 
mit  den  Hautdecken  die  Ernährung  des  losgelösten  Knochen- 
stückes für  die  erste  Zeit  zufällt.  Zunächst  wird  der  Pro- 
cessus zygomaticus  des  Stirnbeins,  etwas  oberhalb  der  deut- 
lich sieht-  und  fühlbaren  Sutura  zygomatico- frontalis  quer 
durchgemeisselt  und  die  Knochendurchtrennung  in  gerader 
Linie  schräg  durch  die  laterale  Orbitalwand  nach  dem  in 
der  Fissura  orbitalis  inferior  steckenden  Elevatorium  fort« 
gesetzt;   dann   folgt   die   horizontale   Durchmeisselung   des 
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Processus  fix)ntali8  des  Jochbeines  hart  an  seiner  Basis  und 
ebenfalls  fortgesetzt  bis  in  die  Fissura.  Ist  dies  geschehen, 
so  lässt  sich  das  mobil  gemachte  Knochenstück  zusammen 
mit  dem  Haut-  (Fascien-)  Muskellappen  der  Schläfengegend 
nach  aussen  so  weit  umlegen,  dass  der  Zugang  zu  der 
Orbita  in  ihrem  lateralen  Theile  frei  erscheint. 

Die  Operation  ist  ausserordentlich  einfach  und  rasch 
vollzogen.  Nach  erfolgter  Exstirpation  des  Orbitaltumors 
wird  der  Haut -Weichtheilknochenlappen  wieder  in  situm 
gebracht  und  durch  Nähte  dann  befestigt  Die  Heilung 
erfolgt  ohne  Schwierigkeiten  und  ohne  Entstellung. 

Die  Operation  wurde  in  oben  beschriebener  "Weise 
mehrfach  an  der  Leiche  ausgeführt  und  zugleich  diejenigen 
Punkte  eingehender  Betrachtung  unterzogen,  welche  für 
die  Ophthalmochirurgie  von  besonderer  Bedeutung  sind. 
Dadurch  dass  man  aus  dem  äusseren  Orbitalrande  ein  etwa 
4  cm  hohes  imd  an  seiner  tiefeten  Stelle  ca.  3  —  4  cm 
breites  Stück  des  Orbitalrandes  umlegt,  gelingt  es  in  der 
That  in  überraschender  Weise  sich  Zutritt  zunächst  zu  den 
lateralen  Theilen  der  Orbita,  und  zwar  bis  zur  Spitze  der- 
selben hin,  dann  aber  auch  zu  den  oberen  und  unteren 
Theilen  zu  verschaflfen.  Etwaige  Neubildungen,  welche  hier 
ihren  Sitz  haben,  würden  sich  unter  steter  Controle  des 
Auges  mit  mögUchster  Schonung  der  Muskeln  und  Nerven 
sicher  entfernen  lassen,  soweit  nicht  etwa  die  Beseitigung 
dieser  durch  andere  umstände,  wie  z.  B.  Durchsetzung  mit 
Gteschwulsttheilen  gefordert  wird.  Der  Sehnerv  ist  dem 
Finger,  dann  aber  auch  nach  Durchtrennimg  der  Periorbita 
und  Verschiebung  des  Orbitalfettes  dem  Auge  von  seiner 
Insertion  am  Bulbus  bis  zum  Foramen  opticum  vollständig 
zugänglich.  Geschwülste  desselben  lassen  sich  mit  grösserer 
Bequemlichkeit  und  Sicherheit,  als  nach  einer  sonstigen 
der  bisher  angewandten  Operationsmethoden  entfernen. 

Die  Muskelbäuche  der  Becti,  speciell  der  des  Abdu- 
cens,  werden  entweder  mit  stumpfen  Haken  zur  Seite  ge- 
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zogen,  oder,  falls  noth wendig,  durchschnitten,  mit  Faden- 
schlingen  versehen  und  naeh  erfolgter  Exstirpation  des 
Tumors  wieder  vereinigt  Der  Bulbus  selbst  wird  in  seinen 
Gefässverbindungen  fast  nirgends  geschädigt  und  seine  Er- 
haltimg somit  fast  absolut  sicher  gewährleistet.  Es  dürfte 
dieses  Verfahren  für  alle  tiefliegenden  Geschwülste  ganz 
besonders  vortheilhaft  sein,  aber  auch  dann,  wenn  eine 
Neubildung  sich  in  der  vorderen  Hälfte  der  Orbita  befindet, 
die  Beseitigung  derselben  wesentUch  erleichtert  werden. 
Vielleicht  wird  es  so  auch  möglich  werden,  einen  Scheiden- 
tumor vom  Sehnerven  abzulösen,  resp.  auszuschälen  mit 
Erhaltung  der  Continuität  des  Nerven*).  Von  Läsionen, 
welche  durch  die  Operation  selbst  gesetzt  werden  können, 
ist  das  Anschneiden  der  Thränendrüse  hervorzuheben.  In- 
dessen wird  bei  vorsichtiger  Führung  des  Schnittes  ein  Ein- 
dringen in  die  Drüse  zu  vermeiden  sein,  zumal  wenn  dar- 
auf Bedacht  genommen  wird,  stets  mit  dem  Messer  auf 
der  Gesichtsfläche  des  Knochens  zu  bleiben,  und  sich  vom 
Orbitalrand  stets  1 — 2  mm  entfernt  zu  halten.  Das  Baspa- 
torium  hebt  dann  die  Periorbita  mitsammt  der  Thränen- 
drüse ab  und  kann  diese  kaum  verletzen.  Ein  solcher 
Unfall,  dessen  unliebsame  Folge  sich  in  Gestalt  einer 
Thränendrüsenfistel  später  zeigen  würde,  ist  vielleicht  dann 
zu  befürchten,  wenn  der  untere  Lappen  ungewöhnlich  tief 
hinunter  reicht  und  von  dem  das  Periost  der  Orbita  eröff- 
nenden Schnitt  getroffen  wird. 

Die  aus  der  Fissura  orbitaUs  inferior  austretende  ziem- 
lich starke  Arteria  infraorbitalis  könnte,  falls  sie  sich  mehr 
als  gewöhnlich  dem  vorderen  Ende  der  Spalte  nähert,  ver- 
letzt, und  eine  erhebliche  Blutung  damit  hervorgerufen 
werden.  Ln  Allgemeinen  aber  verläuft  die  Arterie  so  weit 
nach  hinten,  dass  sie  weder  beim  Eindringen  des  Baspa- 
toriums  noch  bei  der  bisweilen  unter  Anwendung  einiger 


')  Vergl.  Zehender's  klin.  Monatsbl.  Bd.  XII,  S.  447. 
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Gewalt  zu  bewirkenden  Auswärtsdrehung  des  Knochen- 
lappens gefährdet  ist  Die  stets  unvermeidUche  Durchtren- 
nung des  Nervus  zygomaticus  temporalis  ist  nicht  von  Be- 
deutuQg.  Gegenüber  diesen  Ereignissen,  deren  Vermeidung 
durchaus  in  der  Hand  des  Operateurs  liegt,  stehen  so 
wesenthche  Vortheile,  welche  die  Krönlein 'sehe  Opera- 
tion bietet,  dass  deren  Anwendung  in  weiterem  Umfange 
durchaus  zu  empfehlen  ist  Dieses  Verfahren  zu  prüfen 
bot  sich  Gelegenheit  bei  einem  Kranken  im  Januar  1891. 
Allerdings  war  nur  im  Anfange  der  Beobachtung  an  die 
Möglichkeit  einer  Sehnervengeschwulst  gedacht  worden, 
während  der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  für  einen 
orbitalen  Tumor  sprach,  wie  er  dann  auch  gefunden  wurde. 

Die  genauere  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Der  10jährige  Ferd.  E.  stammt  ans  gesunder  Familie,  ist 
gross  und  gut  entwickelt  und  hat  ausser  einer  Diphtherie  im 
Sommer  1889  keine  Krankheiten  zu  bestehen  gehabt. 

Den  Aufzeichnungen  des  Erankenjoumals  des  Herrn  Hof- 
rath  Dr.  Wagner  in  Meiningen  zu  Folge,  welcher  den  Kranken 
unserer  Klinik  gütigst  überwies,  war  am  17.  November  bei 
bereits  deutlicher  Protrusion  des  linken  Bulbus,  Parese  des 
rectus  superior  mit  Diplopie  und  leichter  Mydriasis,  das  Seh- 
vermögen nur  unbedeutend  herabgesetzt,  8=^8)  ophthalmo- 
skopisch war  nur  eine  ganz  leichte  Stauung  in  den  Netzhaut- 
venen nachweisbar.  Diese  Protrusion  wurde  von  der  Mutter 
zuerst  anfangs  November  bemerkt,  nachdem  der  Knabe  acht 
Tage  vorher  ohne  nachweisliche  Ursache  einige  Zeit  hindurch 
stark  gefiebert  hatte.  Am  30.  November  stärkere  Protrusion, 
stärkere  Beweglichkeitsbeschränkung  nach  oben,  und  zum  ersten 
Male  auch  nach  aussen,  Sehschärfe  und  Spiegelbefund  unver- 
ändert. Am  14.  December  war  —  nach  Angabe  des  Kranken 
bereits  seit  einigen  Tagen  —  fast  völlige  Amaurose  vorhan- 
den, der  Augenspiegel  zeigte  eine  nur  geringe  Zunahme  der 
Stauungserscheinungen,  die  Yortreibung  des  Bulbus  aber  hatte 
erheblich  zugenommen,  auch  war  dieser  in  toto  ein  wenig 
nach  unten  dislocirt;  die  Beweglichkeit  nach  aussen  und  oben 
war  völlig  aufgehoben,  nach  innen  und  unten  völlig  frei.  Am 
7.  Januar   wird  der  Knabe  in  die  Klinik  recipirt  und  zeigt 
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folgenden  Status  praesens:  An  dem  etwas  blassen  Patienten 
fällt  sofort  eine  beträchtliche  Protrusion  des  linken  Angapfels 
auf.  Derselbe  hat  sich  aus  der  Augenhöhle  in  der  Richtung 
der  Augenhöhlenaxe  also  nach  vorn  unten  und  etwas  nach 
aussen  mit  mehr  als  der  Hälfte  seines  Umfanges  entfernt,  und 
steht  fjAst  unbeweglich  fest.  Nach  aussen  eine  Spur  yon  Be- 
weglichkeit vorhanden,  ebenso  nach  den  Seiten  von  höchstens 
2  mm  Excursion.  Nach  oben  vollständiges  Fehlen  der  Mo- 
tilität, die  Bewegung  nach  unten,  wie  die  bei  intendirtem  Blick 
nach  unten  stets  deutlich  auftretende  entsprechende  Raddrehung 
beweist,  ausschliesslich  durch  den  Trochlearis  vermittelt,  ist 
aber  äusserst  unergiebig.  Der  Bulbus  ist  um  mehr  als  die 
halbe  Homhauthöhe  tiefer  gestellt  als  der  rechte;  der  Hom- 
hautscheitel  liegt  etwa  23  mm  vor  dem  des  rechten  Auges. 
Die  Haut  des  Oberlides  ist  gespannt,  die  Falten  desselben  ver- 
strichen, die  Yenen  der  Haut  stärker  und  zahlreicher  als 
rechts.  Die  Bewegung  des  Oberlides  ist  sehr  unvollkommen 
und  beträgt  bei  maximaler  Aufwärtsdrehung  des  Auges  nicht 
mehr  als  3  —  4  mm.  Das  Unterlid  liegt  etwas  nach  unten 
gedrängt  dem  Bulbus  fest  an  und  steht  immobil.  Die  linke 
Lidspalte  ist  um  ca.  6  mm  weiter  als  die  rechte,  gemessen 
mit  Tasterzirkel  vom  Canthus  externus  bis  zur  Earunkel.  Links 
Breite  33,  rechts  27  mm.  Lidschluss  findet  vollkommen  statt 
Auffällig  ist,  dass  die  äusseren  zwei  Drittel  des  linken  Augen- 
brauenbogens  um  ein  beträchtliches  Stttck  nach  oben  verschoben 
sind.  Die  Sensibilitätsprtlfung  ergiebt  fast  complete  Anästhesie 
der  äusseren  Hornhauthälfte  während  die  innere  bei  Sonden- 
bertlhrung  lebhafte  Reflexbewegungen  auslöst.  Ebenso  verhal- 
ten sich  die  entsprechenden  Theile  der  Conjunctiva  bulbi. 
Druck  auf  die  Austrittsstelle  des  Nervus  supraorbitalis  ist  sehr 
schmerzhaft,  die  Empfindlichkeit  in  dem  von  ihm  versorgten 
Gebiete  bedeutend  herabgesetzt.  Ganz  aufigehoben  ist  dieselbe 
im  Bezirk  des  N.  infraorbitalis.  Die  linke  Nasenseite  und  die 
Haut  des  medialen  Theiles  der  Wange  ftthlt  selbst  energische 
Nadelstiche  gar  nicht.  Die  Austrittsstelle  des  N.  infraorbita- 
lis ist  nicht  druckempfindlich.  Sonstige  Anomalieen  der  Sensi- 
bilität im  Bereiche  des  linken  Quintus  finden  sich  nicht  Die 
Pupille  ist  massig  erweitert,  und  sowohl  für  directen  Licht- 
einfall als  auch  consensuell  starr.  Ophthalmoskopisch  findet 
sich  eine  massige  Stauung  der  Retinalvenen,  leichte  neuritische 
Verschleierung  der  ganzen  Papille  mit  vorwiegender  Betheiligung 
der  inneren  Hälfte  des  Sehnerveneintrittes,  während  der  Gon- 
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tour   der   äusseren  Hälfte  schärfer  begrenzt  und  das  Gefflge 
der  Papille  deutlicher  erscheint    S  =  0. 

Es  gelingt  weder  mit  dem  Finger  jetzt  einen  Tumor  in 
der  Augenhöhle  nachzuweisen,  noch  wird  in  der  Narkose,  die 
behufii  genauer  Exploration  vorgenommen  wird,  und  während 
welcher  bis  tief  in  die  Orbita  hinein  Wände  und  Mitte  de]> 
selben  abgetastet  werden,  eine  Geschwulst  aufzufinden.  Druck 
auf  den  Bulbus  ruft  das  Gefühl  eines  tief  in  der  Orbita  ge- 
legenen festen  Widerstandes  hervor  und  wird  vom  Kranken 
ohne  Schmerzensäusserung  vertragen.  Hierbei  lässt  sich  der 
Bulbus  nur  um  ein  geringes  in  die  Orbita  zurückdrängen. 

Symptome  von  Seiten  des  Gehirnes  fehlen  völlig,  Kopf- 
schmerzen sind  weder  früher  noch  jetzt  aufgetreten,  die  Nase 
und  der  Nasenrachenraum  sind  nach  einer  von  Herrn  Geheim- 
rath  Schwartze  freundlichst  vorgenommenen  Untersuchung  frei 

Das  rechte  Auge  ophthalmoskopisch  und  functionell  voll- 
kommen normal. 

Die  Protrusion  nahm  im  Laufe  der  nächsten  Tage  sicht- 
bar zu.  Zugleich  entwickelte  sich  eine  zuerst  leichte,  dann 
stärker  anschwellende  Chemose  der  unteren  Hälfte  der  Con- 
junctiva  bulbi,  welche  völligen  Lidschluss  verhinderte,  und 
endlich  fand  sich  am  15.  früh  ein  linscngrosses  flaches  Ulcus 
am  unteren  Rande  der  Cornea,  welches  durch  den  verticalen 
Meridian  etwa  halbirt  wurde. 

Nach  achttägiger  Beobachtungszeit  wird  am  15.  zur  Ope- 
ration geschritten. 

Nachdem  ein  Hautlappeu  in  der  von  Krönlein  an- 
gegebenen Weise  gebildet  und  durch  Meisselung  die  äussere 
Orbitalwand  mobilisirt  und  umgelegt  ist,  wird  das  derbe  Ge- 
webe der  Periorbita  eingeschnitten,  etwa  in  der  Mitte  der 
Höhe  der  Orbita  und  es  gelingt  nun  sofort  mit  dem  Finger, 
den  ganzen  Sehnerven  abzutasten.  Eine  Anschwellung  des- 
selben lässt  sich  jetzt  mit  Sicherheit  ausschliessen  und  die 
Ursache  des  Exophthalmus  bleibt  zunächst  dunkel,  weil  auch 
in  der  Tiefe  der  Orbita  und  an  deren  Wänden  eine  Resis- 
tenz nicht  aufzufinden  war.  Nach  weiterer  Verlängerung  des 
Schnittes  und  vorsichtiger  Präparation  der  Gewebe  tritt  neben 
dem  Muskelbauch  des  Rectus  externus  ein  blaurother,  etwa 
haselnussgrosser  Tumor  zu  Tage,  der  sich  von  hier  in  die 
Tiefe  begiebt,  und  den  vordersten  Antheil  einer  dififus  durch 
den  ganzen  hinteren  Abschnitt  der  Orbita  sich  ausbreitenden 
Geschwulstmasse    darstellt.     Die    ausserordentlich   weiche   Be- 
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schaffenheit  der  Geschwulst  —  beim  Versuch,  dieselbe  mit  der 
Pincette  oder  mit  dem  Haken  zu  fassen,  reisst  sie  sofort  ein 
—  nöthigte  zur  Annahme  einer  malignen  Neubildung,  und  da 
diese  sich  von  dem  Orbitalfett  ebensowenig  wie  vom  Periost 
trennen  und  vollkommen  rein  auslösen  liess,  wurde  jetzt  die 
totale  Ausräumung  der  Orbita  mitsammt  dem  Bulbus  vor- 
genommen. Trotz  energischer  Handhabung  des  scharfen  Löffels 
konnte  die  ganze  Gegend  vom  Foramen  opticum  bis  über  die 
Fissnra  orbitalis  superior  hinaus  und  der  darunter  gelegene  Be- 
zirk von  den  weichen  Massen,  welche  zum  Theil  in  den  Knochen 
eindrangen,  nicht  vollkommen  befreit  werden,  und  so  musste 
von  dem  Versuche,  dieselben  eventuell  aus  der  Enochenober- 
fläche  herauszulösen,  um  so  eher  Abstand  genommen  werden, 
als  sich  auch  nach  unten  aussen  von  der  oberen  Orbitalspalte 
eine  Stelle  fand,  welche  etwa  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers 
aufhahm,  an  der  der  Knochen  völlig  resorbirt  erschien  and 
nur  das  Periost  die  Orbita  von  der  Schädelhöhle  trennte.  Ein 
deutliches  Pulsiren  dieser  Stelle  liess  sich  nicht  wahrnehmen. 
Die  Blutung  war  während  der  ganzen  Operation  nicht  sehr 
bedeutend. 

Naht;  Ausstopfung  der  Höhlen  mit  Sublimatgaze;  Verband. 

Der  Verlauf  der  Heilung  war  ein  ausgezeichneter.  Tem- 
peratur erreichte  nur  am  Abend  des  ersten  und  zweiten  Tages 
37,8,  blieb  dann  später  stets  unter  37,6.  Der  Kranke  klagte 
nur  während  der  ersten  drei  oder  vier  Tage  über  Schmerzen 
im  Operationsgebiet,  welche  beim  Kauen  auftraten,  sich  aber 
nach  dieser  Zeit  verloren. 

Die  Hautwunde  sowohl  wie  die  des  Knochens  heilten 
reactionslos;  nach  8  Tagen  liess  sich  Beweglichkeit  der  resecir- 
ten  Parthie  bei  vorsichtigen  Versuchen  nicht  mehr  feststellen. 

Der  Tumor  stellte  sich  als  ein  Sarkom  von  äusserst  merk- 
würdiger Beschaffenheit  heraus,  welches  an  anderer  Stelle  aus- 
führlichere Beschreibung  finden  solP). 

Den  Hauptzweck,  welcher  bei  Ausführung  der  Opera- 
tion erstrebt  wurde,  glauben  wir  erreicht  zu  haben,  trotz- 
dem die  temporäre  Resection  im  vorliegenden  Falle  ent- 
behrlich war,  und  sogar  eine  überflüssige  CompUcation  der 
indicirten  Exenteratio  orbitae  darstellt    Es  hat  sich  hier, 


^)  Der  Patient  ist  später  einem  Recidiv  erlegen. 
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wo  nach  Entfemimg  des  orbitalen  Periostes  die  ganze  Orbi- 
talfläche des  mobilisirteii  Kuochenstückes  eptblöast  war,  die 
Emährongsbedingangen  also  wesentlich  ungünstiger  sich 
gestalteten  als  bei  dem  Krönlein 'sehen  Kranken,  dasselbe 
«dennoch  ohne  Nekrose  einheilen  und  somit  die  Mö^chkeit» 
ja  sogar  die  grosse  Ijeichtigkeit  der  Verwachsung,  seihst 
unter  erschwerten  Verhältnissen,  sich  bestätigt  ge&nden. 

Andesrerseits  zeigte  der  Verlauf  der  (Operation  ,*  dass 
.die  Unüegung  der  äusseren  Orbitalwand  in  der  That  in 
attagezeichneter  Weise  den  Zugang  2U  allen  retrobulbär 
gelegenen  Theilen  der  Orbita  eröfibet,  imd  daselbst  ein  be- 
quemes und  stets  durch  das  Auge  controlirbares  chirurgi- 
sches Vorgehen  gestattet 

Bei  Sehnervengeschwübten  hatte  Verüasser  zweimal 
Gelegeiiheit,  die  Operation  in  derselben  Weise  auszuführen, 
und  einmal  noch  in  einem  f^alle,  wo  es  zweifelhaft  war, 
ob  ein  tiefliegendes  Sarkom. der  Orbita  oder  eine  Opticus- 
geschwulst  Yorlag.  Bis  auf  die  im  Pall  4  erwähnte  etwas 
reichlichere  Blutung  aus  der  Tiefe,  welche  nach  der  Ent- 
fernung der  Geschwulst  die  Zurückhaltung  des  Augapfels 
durch  Vemähung  der  Lider  nothwendig  machte,  ist  ein 
erschwerender  oder  die  Heilung  störender  Umstand  nicht 
beobachtet  worden.  Auf  Grund  dieser,  wenn  auch  an  Zahl 
nicht  bedeutenden  Erfahrungen,  welche  insgesammt  an  yier 
Fällen  gewonnen  wurden,  glauben  wir  uns  zu  der  Erwar- 
tung berechtigt,  dass  die  Operation  nach  Krönlein  in  der 
chirurgischen  Augenheilkunde  Bürgerrecht  gewinnt  Und 
yielleicht  ist  es  angezeigt,  nicht  nur  in  Fällen  wie  den 
unsrigen  sich  ihrer  zu  bedienen,  sondern  auch  zu  diag- 
nostischen Zwecken.  Kommt  es  doch  gelegentlich  vor,  dass 
eine  sichere  Entscheidung,  ob  ein  maligner  Orbitaltumor 
oder  eine  gutartige  Sehnervengeschwulst  yorhanden  ist,  nicht 
getroffen  werden  kann.  Es  würde  hier  die  Erhaltung  des 
unter  Umständen  unnöthig  geopferten  Augapfels  möglich 
sein.    Hip  und  wieder  kommt  es  auch  bei  Morbus  Base- 

T.  Gnefe'B  ArehlT  flkr  Ophthalmologie.  XXXIX.   4.  6 
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dowii  zu  80  enormer  Wucherung  des  orbitalen  Zellgewebes, 
dass  der  die  Augenhöhle  verlassende  Bulbus  von  den  lidem 
nicht  mehr  bedeckt  werden  kann,  und  durch  Homhautver- 
schwärung  zu  Grunde  geht  Ein  Versuch,  den  so  traurigen 
und  auf  andere  Weise  kaum  abwendbaren  Ausgang  durch  Ent- 
fernung eines  Theiles  derAugenhöhlencontenta  auf  die  oben 
beschriebene  Weise  fem  zu  halten,  wäre  ebenfalls  angezeigt. 

Das  Schicksal  des  Augapfels  bei  unseren  Kranken  ist 
bisher  —  seit  der  dritten  Operation  sind  13  Monate  ver- 
flossen —  gut  BedauerUch  ist  es,  dass  der  erst  ope- 
rirte  Fall  von  Sehnervengeschwulst  (Fall  m),  welcher  so 
bald  nach  der  Operation  verstarb,  für  die  Beurtheilung 
dieses  ümstandes  ausscheidet. 

Keinesfalls  wird  man  sich  jetzt,  nachdem  die  fiiiheren 
günstig  verlaufenden  Bemühungen  von  Knapp  und  Schiess, 
den  Augapfel  zu  erhalten,  sowie  die  oben  mitgetheilten  Re- 
sultate vorUegen,  der  Verpflichtung  entziehen  dürfen,  die 
Erhaltung  des  Augapfels  bei  wahren  Opticusgeschwülsten 
immer  anzustreben.  Wenn  auch  die  Operation  zuweilen 
schwierig  sein  mag,  so  wird  sie  doch  überall  da  vollendet 
werden  müssen,  wo  nicht  eine  Indication  zur  Ausräumung 
der  Orbita,  z.  B.  Fortsetzung  der  Geschwulst  in  das  um- 
gebende Gewebe  resp.  den  Knochen,  während  ihres  Ver- 
laufes sich  herausstellt. 

Derjenige  Punkt,  an  welchem  B^te  der  Geschwulst 
am  häufigsten  zurückbleiben,  ist  die  Gegend  des  Foramen 
opticum.  Nachgewiesenermassen  musste  von  vielen  Opera- 
teuren die  Absicht,  das  Foramen  gänzlich  zu  säubern, 
wegen  der  gefährlichen  Nähe  der  Schädelhöhle  aufgegeben 
werden.  Eine  grössere  Garantie,  durch  dieses  meistens 
belanglose  Vorkommniss  Beddive  zu  vermeiden,  bietet  unsere 
Operation  nicht  Doch  handelt  es  sich  eben  in  der  weitaus 
grösseren  Beihe  von  Fällen  glücklicher  Weise  um  Ge- 
schwulstformen, welche  nach  Entfernung  des  den  Sehnerven 
durchsetzenden  Haupttheiles  keine  Becidive  machen,    und 
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weniger  als  die  vollständige  Ausräumung  der  Augenhöhle 
leistet  sie  auch  nicht,  da  man  ja  in  dem  hinter  dem  Bul- 
bus gelegenen  Theile  des  Orbitalraumes  nach  Bedarf  mehr 
oder  weniger  so  wie  so  ausräumt.  Die  in  der  Literatur 
erwähnten  Becidive  gestatten  zum  Theil  schon  als  solche 
den  Schluss  oder  erwecken  wenigstens  den  Verdacht  dass 
es  sich  nicht  um  wahre  Sehnervengeschwülste  handelte.  So 
ist  Szokalski's  Fall  bereits  mehrfach  als  Orbitalsarkom 
mit  secundärer  Invasion  des  Sehnerven  angesprochen  wor- 
den. Wir  schUessen  uns  der  von  Vossius  in  diesem  Sinne 
gegebenen  Deutung  an.  Noch  weniger  zweifelhaft  ist  die 
Auffassung  der  Fälle  von  Savary  und  Armaignac  als 
ursprüngüche  NetzhautgUome.  Doch  sind  auch  mehrere^ 
unzweifelhaft  echte  Sehnervengeschwülste  reddivirt,  und 
zwar  die  von  Goldzieher  (Fall  m),  Quaglino,  Brailey^ 
Knapp  (1879),  Ewetzki  und  Parisotti-Despagnet^). 
Scheidet  der  Ewetzki'sche  Tumor,  ein  EndotheUom,  aus 
der  Berechnung  aus,  so  bUeben  5  reine  Myxosarkome  auf 
etwa  60  im  Ganzen  mit  B/Ccidiven;  keine  sehr  hohe  Ziffer^ 
wenn  man  bedenkt,  dass  die  unreine  Exstirpation  wohl  die 
B^gel  gewesen  ist. 

Fathologisohe  Anatomie. 

Sämmtiiche  Sehnervengeschwülste  gehören  zu  den  binde- 
gewebigen Neubildungen^.  Die  einzige,  bis  in  die  neuere 
Zeit  beglaubigte  Beobachtung  eines  wahren  Neuroms  ist 
von  Vossius  endgültig  als  unhaltbar  zurückgewiesen  wor- 
den. Die  Vertheilung  der  einzelnen  Elemente  des  Binde- 
gewebes, sowie  der  Entstehungsort  der  einzelnen  Gkschwulst- 
formen  ist  verschieden.    Gemeinsam  ist  allen  die  relative 


')  Zuletzt  auch  der  Salz  er 'sehe  Fall. 

*)  Es  erscheint  wunderbar,  dass  sich  selbst  in  der  neusten  Auf- 
lage des  Eni  es 'sehen  Lehrbuches  die  Bemerkung  findet,  unter  den. 
Gesehwülsten  des  Sehnerven  kämen  auch  Neurome  vor. 

5* 
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Benignität.  Die  derbe  Duralscheide  des  Sehnerv^i  bildet 
mit  yerBchwindendeu  Ausnahmen  einen  sicheren  Wall,  wel- 
cher die  Umgebung  vor  dem  Eindringen  der  Neubildung 
8chüt2i  So  sehen  wir,  wie  selbst  nach  Jahrzehnte  langem 
Bestehen  die  Dura  den  mä^^htig  gewachsenen  Tumor  rings 
nmschliesst,  während  innerhalb  der  Scheide  die  G^eschwukt- 
attsbreitong  den  Widerstand  der  sehr  viel  zarteren  inter- 
Taginalen  und  interseptalen  Gewebe  überwindend,  langsam, 
aber  dauernd  fortschreitet  Diese  regionäre  Gutartigkeit 
zeigt  sich  auch  darin,  dass,  entsprechend  dem  Wesen  des 
Sadcoms  eine  Infiltration  der  Lymphdrüsen  ausbleibt,  und 
•ebenso  wenig  kommt  es  trotz  längster  Dauer  zu  metasta- 
tischer Verschleppung  von  G^chwulsttheilen  in  andere 
Körpergegenden.  Alles  das  in  Verbindung  mit  der  Selten- 
heit der  Becidiye  berechtigt  uns,  die  Sehnervengeschwülste 
als  gutartig  anzusehen.  Eine  gewisse  Einschränkung  er- 
fährt diese  Auffassung  wenn  die  Geschwulst  sich  bereits 
durch  klinische  Erscheinungen  als  über  das  Foramen  hinaus- 
gegangen erweist.  Das  Auftreten  yon  Himsymptomen  ver- 
pflichtet stets  dazu  die  Prognose  ernst  zu  stellen.  Dass 
auch  bei  Abwesenheit  solcher  Symptome  bereits  eine  intra- 
cranielle  Ausbreitung  stattgefunden  haben  kann,  lehrt  am 
schlagendsten  die  viel  citirte  v.  Graefe'sche  Beobachtung. 

Die  Fropagation  der  Geschwulst  in  dem  Schädelraume 
ist  keine  allzu  seltene  Erscheinung.  11  mal  ist  sie  im 
Ganzen,  mit  Einschluss  unseres  dritten  Falles,  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  anzunehmen;  mit  Sicherheit  nachgewie- 
sen 5 mal  Von  diesen  endeten  tödtlich  sieben  Fälle,  das 
Schicksal  der  vier  andern  ist  nicht  bekannt. 

Die  Grösse  der  Geschwülste  wechselt  von  wenigen 
MiUimetem  Anschwellung  bis  zu  der  einer  Faust,  ohne 
dass  jedoch  die  äussere  Scheide  durchbrochen  wird.  Auch 
findet  ein  Durchwachsen  durch  die  Sklera  in  den  Bulbus 
hinein  nicht  statt;  nur  v.  Forster  beobachtete  eine  Ver- 
wachsung am  hinteren  Pol. 
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Die  Oberfläche  ist  glatt,  die  Farbe  je  nach  der  grösse- 
ren oder  geringeren  Masse  von  Schleim  und  Blut  (Blutun- 
gen) und  Gefässen  hellroth  bis  dunkelblauroth  oder  blau- 
weisslich.  Die  Consistenz  entweder  gleichmässig  weich  und 
schwammig  bis  knorpelhart,  oder  es  wechseln  weichere, 
fluctuirende  Stellen  mit  derberen  ab. 

Die  Form  ist  in  früheren  Stadien  wenigstens  meistens 
leicht  gewunden  (posthomförmig,  S  förmig).  Von  Bedeu- 
tung für  die  Gestaltung  der  Geschwulst  wird  der  Ent- 
stehungsort sein,  da  sie  ja  nach  der  Sichtung  des  gering- 
sten Widerstandes  hin  wächst  Auffällig  ist  es,  da£s  die 
G^schwulstbildung  häufig  ganz  plötzlich  erst  in  7 — 10  mm 
Entfernung  yom  Bulbus  einsetzt  und  von  da  rasch  sich 
zur  höchsten  Höhe  erhebt  Bisweilen  nimmt  die  Dicke; 
langsam  und  ziemUch  gleichmässig  zu,  sodass  das  ganze 
Aussehen  der  Geschwulst  ein  mehr  spindeliges  wird. 

Nach  den  constituirenden  Bestandtheilen  lassen  sich, 
zwei  Gruppen  unterscheiden,  von  denen  die  kleinere  die  Ge- 
schwülste endothelialer  Natur  enthält,  während  in  die  weit 
umfeuigreichere  alle  diejenigen  Tumoren  fallen,  welche  als 
Myxome,  Myxosarkome,  Neurogliosarkome,  Fibrosarkome, 
Myxoma  fafidculai«  u.  s.  w.  beschrieben  sind. 

Was  den  Ausgangspunkt  d^  EndotheUome  anbelangt,, 
so  wird  ihre  Herkunft  von  den  einen  von  den  EndotheUen 
der  Lymphgefässe  abgeleitet,  während  andere  sie  als  Bro-. 
lifarationen  der  Endothelien  der  Blutgefässe  anseheo.  Eiixeni 
▼ecmittebiden  Standpunkt  nimmt  Ackermaun  eio,  indsm^ 
er  die  Entstehung  you  diesen  baidett  Seiten  her  fibr  yoj?-- 
kommend  erklärt  Doch-  neigt  er  der  Ansicht  zu,  dass. 
maJRtftiifl  die  Ton  ihm  und  anderen  als  interfasciculäxe- 
BQdungen  angesehenen:  ZeUstcäaige  in  den  Lyqaphi^altßiX: 
ifaren  Sitz  hättax».  In  der  letzten  I^ablication,  dem  von 
Salzer  beschriebenen  Endotheliom,  schhesst  der  Autor 
einen  Ausgang  der  Neubildung  von  BlutgefäjBseiidQth.el  be- 
stunmt  aus  und  ebensp  den  Ursprung  t(h^  I^j^iihgefäss- 
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elementen.  Für  das  Wahrscheinlichste  erklärt  Salzer,  dass 
nicht  die  Endothel-,  sondern  die  Perithelzellen  die  proli- 
ferirenden  Elemente  darstellten,  somit  die  Bezeichnung 
EndotheUom  unzutreffend  wäre.  Und  in  der  That  ist  für 
die  uns  hier  vorUegenden  Geschwulstformen  die  Benennung 
EndotheUom  keine  sehr  glückUche.  Geht  man  indessen  auf 
die  Genese  der  Geschwülste  ein,  so  wird  der  Ausdruck 
Angiosarkom,  den  Kolaczek  zuerst  vorschlug,  eine  all- 
gemeine Gültigkeit  auch  nicht  beanspruchen  können,  da  ja 
für  einen  Theil  dieser  Tumoren  die  Lymphspalten,  und 
nicht  die  Gefässe  das  Keimgebiet  sind. 

Das  hervorragendste  Merkmal  der  Endotheliome  ist 
der  eigenthümhche  alveoläre  Bau.  In  den  Schnitten  finden 
sich  in  grosser  Zahl  cyUndrische,  schlauchartige  Oeffiiüngen 
mit  Geschwulstzellen  dicht  gefüllt  Jedoch  lässt  sich  die 
ausfüllende  Masse  von  dem  Endothelbelag  der  Wände 
deuthch  unterscheiden.  Die  Deutung  der  Geschwulstmassen 
innerhalb  dieser  Canäle  als  weiter  wachsende  Fortsätze, 
welche  in  das  Lumen  eintretend,  hier  bequem  sich  ver- 
breiten, unterUegt  keiner  Schwierigkeit  Femer  zeichnen 
sich  diese  Geschwülste  durch  hyaline  Degenerationen  älterer 
Zellparthieen  aus.  Dadurch  entstehen  jene  zwiebelschalen- 
artig  angeordneten,  in  späteren  Stadien  kernlosen  Bildungen, 
welche  finiher  häufig  zu  einer  Verwechselung  mit  ähnUchen 
Gebilden  in  Carcinomen  Veranlassung  gaben.  Bei  sehr 
langem  Wachsthum  werden  auch  die  als  Psammomkömer 
bekannten  Formen  nicht  vermisst;  sie  entstehen  durch  Kalk- 
inkrustation alter,  kernloser  ZeUzwiebeln.  Hierher  gehören 
die  als  Psammom-Sarkom,  Sarkome  angiolithique  u.  a.  be- 
zeichneten Geschwülste.  Eine  einheitliche  Nomenclatur  er- 
scheint bei  dieser  verwirrenden  Vielheit  von  Namen  als 
besonders  nothwendig.    Li  etwa  zwölf  ^)  Fällen  konnte  die 

*)  Dussaussay,  Goldzieher  (Berlin),  Alt,  Reqkling- 
hausen,  Critchett,  Neumann,  Knapp,  Reich,  Ewetzky,  Bill- 
roth, Wedl-Bock  und  in  neuester  Zeit  Salzer. 
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endotheliale  Natur  der  Geschwülste  durch  die  mikroskopi- 
sche Untersuchung  mit  ziemlicher  Sicherheit  festgestellt 
werden.  Nicht  mit  einbegriffen  ist  der  nicht  völlig  klare 
Fall  von  Steffan,  wo  die  Dickenzunahme  des  Sehnerven 
noch  nicht  als  eigentliche  Geschwulstbildung  angesprochen 
werden  darf.  Auch  der  Jacobson'sche  Fall  ist  nicht  mit 
berücksichtigt:  Trotzdem  der  Autor  selbst  den  Sehnerven 
als  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  ansieht,  glauben  wir 
das  Gewebe  der  Orbita  eher  für  die  Proliferation  verant-' 
wortUch  machen  zu  müssen.  Mindestens  lässt  sich  für  den 
Opticus  ein  unzweifelhaft  primäres  Entstehen  nicht  nach- 
weisen. Zweifelhaft  ist  femer  Bäumler's  Fall  insofern 
als  die  Geschwulst,  deren  Aehnlichkeit  mit  der  von  ihm 
beschriebenen  Salzer  hervorhebt,  nicht  als  Sehnerventumor 
mit  absoluter  Sicherheit  zu  erkennen  ist  Mehrere  be- 
gleitende Umstände,  die  Ausbreitung  im  Sehnervenkopf, 
die  Knötchen  in  der  Umgebung  der  Papille,  sowie  die  feste 
Verwachsung  des  Tumors  mit  der  hintern  Bulbuswand, 
bilden  ein  durchaus  ungewöhnliches  Vorkommniss. 

Sarkome  mit  Bund-  oder  Spindelzellen  mit  mangelnder 
bis  sehr  reichlicher  Beimengung  von  Schleimgewebe  sind 
die  am  häufigsten  am  Sehnerven  beobachteten.  Die  reinen 
Fibrosarkome  ohne  jede  Spur  von  Schleimgewebsbildung 
sind  sehr  selten.  Ebenso  sind  Bundzellensarkome  nur  in 
geringer  Zahl  gefunden  worden.  Der  eigentliche  Typus  des 
Sehnerventumors  ist  das  Myxosarkom.  Alle  die  früher  als 
CoUonema^  Colloidgeschwulst,  Gallertsarkom,  Schleimsarkom 
und  ähnlich  beschriebenen  Formen  gehören  hierher.  Schon 
Virchow^)  hat  darauf  hingewiesen,  dass  die  von  ihm  als 
Neuroglia  bezeichnete  Substanz  ein  besonders  häufiger  Ent- 
wicklungsort für  pathologisches  Schleimgewebe  darstellt 
Diese  eigenthümliche  Substanz,  welche  die  Nervenfasern, 
resp.  Faserbündel  umscheidet,  vom  sonstigen  Bindegewebe 


')  Virchow,  Geschwülste.   Bd.  1,  S.  400. 
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aber  wohl  differenzirt  ist,  giebt  auch  am  Sehnerven  häufig 
den  Mutterboden  für  myxomatöse  Geschwiüstbildung.  An 
einzebien  Tumoren  (Fall  I)  lässt  es  sich  besonders  gut 
beobachten,  wie  das  interstitielle  Gewebe  unter  allmähhcher 
Yolumzunahme  die  Fibrillen  des  Nerven  aus  einander 
drängt  und  später  zu  völligem  Verschwinden  bringt.  Findet 
eine  G^schwulstbildtmg  nicht  so  gleichmässig  auf  dem 
ganzen  Querschnitt  statt,  so  wird  derjenige  Theil  des  Seh« 
nerven,  in  welchem  sich  die  erste  Greschwulstanlage  ent- 
wickelt in  ähnlicher  Weise  zu  Grunde  gehen,  während  der 
freie  Best  nach  der  Peripherie  hin  verschoben  wird.  Sa 
kann  es  vorkommen,  dass  das  erhaltene  Stück  des  Seh- 
nerven als  schmales  Band  dicht  an  die  äussere  Scheide 
gedrängt  wird.  Eine  Trennung  der  einzelnen  Geschwülste 
nach  ihrem  Entstehungsort  innerhalb  des  Sehnerven  oder 
im  intervaginalen  Eaume,  wie  sie  Straub  vorgeschlagen 
hat,  giebt  zwar  ein  ungefähres  Bild  von  dem  Verhältnis» 
der  Geschwulst  zum  Nerven,  lässt  sich  aber  bei  dem  häufig 
gleichzeitigen  Einsetzen  der  Proliferation  von  beiden  Punk* 
ten  her  nicht  genügend  durchführen.  Vielleicht  ermöglicht 
Straub 's  Eintheilungsmodus  eine  für  die  klinische  Be* 
trachtung  bessere  Erkenntniss,  indem  nämlich  bei  aus- 
schliesslich intervaginalem  Sitz  Compressionserscheinungen 
auftreten  werden;  doch  werden  solche  auch  sonst  kaum 
venmsst    Und  durch  die  Zulassung  von  Mischfoimen  kon- 


Nr. 

3ttae 

Antor 

Alter  u. 
schlecht 

Aeüologie  n.  AnaviMM 

KUnlsdi«  BynptotBe 

1) 

leiG» 

Scarpa. 

Junger 
Mann. 

Ezophthahtttts, 
Palpabler  Tumor. 
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cedirt  der  Autor  selbst  die  Schwierigkeit  einer  sicheren 
Unterscheidung. 

Das  Schleimgewebe  findet  sich  in  der  Geschwulst  bis- 
weilen in  solcher  Menge,  dass  die  Consistenz  völlig  weich, 
fiuctuirend  wird.  Dabei  zeigen  sich  die  einzelnen  Elemente 
des  Gewebes  auf  das  DeutUchste:  Sternförmige,  multipolare 
Zellen  mit  grossem,  rundem  Kern  und  feinkörniger  Grund- 
substanz, lieber  die  Bedeutung  des  Schleimes  sind  ^ir 
erst  in  den  letzten  Jahren  durch  Koester's  Untersuchun- 
gen belehrt  worden.  Nach  ihm  ist  das  Mucin,  das  als 
regelmässiger  Bestandtheil  embryonalen  und  erwachsenen 
Bindegewebes  vorkommt,  durch  Aufnahme  von  Serum  in 
starke  Quellung  übergegangen  und  bildet  dann  jene  galler- 
tigen Massen.  Hört  somit  auch,  worauf  Ackermann^) 
hingewiesen,  die  Berechtigung,  von  Myxomen  als  besonderer 
Geschwulstform  zu  sprechen,  eigentiich  auf,  so  empfiehlt 
es  sich  doch  aus  practischen  Gründen  die  Bezeichnung 
Myxom  oder  Myxosarkom  beizubehalten. 

Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  ein 
Theil  der  Gallertmasse  auch  durch  schleimige  Degeneratio- 
nen, d.  h.  durch  directe  Umwandlung  von  ZeDen  in  schlei- 
mige Substanz  entstehen  kann,  jedoch  ist  das  unseres  Wissens 
für  Sdmervengeschwülste  noch  nicht  erwiesen  worden. 

^}  Ackermann,  Die  Histogenese  und  Histologie  der  Sarkome, 
Volkmann's  Klin.  Vortrage,  Nr.  74. 


Anttomiache  Diagnose 
^■■— ■  ' 


Operatton 


Atugang 


Bemerkangen 


Scirrhös  krebsige 
nussgrosse  Qe- 
flchwulsty  aiugehend 

.  von  der  Selinerven- 
Bckeide. 


Ezstirpation  mit 
Erhaltung  des 
Bulbus. 


Heilung. 


Der  Tumor  ist 
möglicher  Weise 
von  der  Sehner- 
venscheide  nach 
aussen  gewach- 
sen ohne  den 
Nerv  mit  ergrif- 
fen zu  haben. 
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Nr. 


Jahr 


Autor 


Alter  u. 

Ge- 
schlecht 


AeÜologie  a.  Anamnese 


Klinische  Symptome 


2) 


1830 


3) 


1832 


4) 


5) 


1838 


1842 


6) 


1848 


7) 


1861 


8) 


1861 


Ö) 


1863 


Mackenzie. 


Critchett 


Midlemore. 


Böhm- 
Heymann. 


Roux. 


Scokalski. 


Ritterich. 


Rothmund. 


Junge 
Frau 


28  J.  m. 


Seit  15  Monaten  Ex- 
ophthalmus. 


Exophthalmus. 
Seit  2  J.  Sehstö- 
rung. 


Exophthalmus 
ohne  Sehstörung. 


19J.m. 


Lungenphthise. 


13  J.  m. 


4J.  m. 


4  bis  5  Monate  vor 
Beginn  des  Exoph- 
thidm.  schwere  Gon- 
tusion  an  d.  Schlafe. 


4J.  m. 


Leichte  Zangenqnet- 
schung  der  1.  Schlä- 
fengegend bei  der 
Creburt 


14  J.W. 


Diplopie  seit  dem 
5.  Jahr,  dann 
Exophthalmus  u. 
Abweichung  nach 
aussen  oben. 

Seit  4  J.  Exoph- 
thalmus. Erblin- 
dung. 


Exophthalmus  Vi- 
sus ziemlich  gut 
Starke  Schmer- 
zen. Sympathi- 
sche Störungen 
auf  der  anderen 
Seite. 


Mit  9  Mon.  Ex- 
ophthalmus zu- 
nehmend bis  4 
J.  Amaurose. 
Druckschmerz. 

Beginn  d.  Exoph- 
tludmus  im  2.  J. 
Bald  darauf  Er- 
blindung u.  Auf- 
hören d.  heftigen 
Schmerzen.  Bul- 
bus zerstört 
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Anatomiache  Diagnose 


Operation 


Ausgang 


Bemerkungen 


Fibröse  Geschwulst 
unmittelbar  hinter 
dem  Bulbus  den 
Sehnerven  völlig 
umgebend. 

Tumor  mitEnochen- 
partikelchen  und 
Cysten. 


Girrhöse  Geschwulst 
innerh.  der  Scheide. 


Ezstirpation  und 
Enudeation. 


Exstirpation  mit 
Erhaltung  des 
Bulbus. 


Neurom. 


Gallertiger  Tumor,  in 
welchem  der  Seh- 
nerv spurlos  ver- 
schwunden ist. 

Scirrhöses  Cardnom 
von  den  Zwischen- 
wänden der  Neuri- 
lemms ausgehend. 


Exstirpation  und 
Enudeation. 


Unreine  Exstir- 
pation mit  sammt 
dem  Bulbus. 


Tumor,  in  welchen 
der  N.  opt.  aus- 
strahlt 


Exstirpation    mit 
Bulbus. 


Scirrhöse  Degenera- 
tion des  Sehnerven 
mit  Abplattung  des 
Bulbus,  MjTxom. 


Exstirpation. 


Nach  20  Mo- 
naten kein 
Recidiv. 


Heilung. 


Stirbt  an 
Phthise. 


Meningitis. 
Tod. 


Heilung.  Nach 
5  Jahren  we- 
gen Recidiv 
Ausräumung 
der  Orbita, 
Meningitis. 
Tod. 


Meningitis. 
Tod. 


Heilung. 


Geschwulst, 
welche  der  Ner- 
venscheide   an- 
hing. 


Zweifellos  kein 
Neurom,  wahr- 
scheinl.  Myxom. 


Bei  der  Section 
findet  sich  ein 
nnssgrosser  Tu- 
mor des  intra- 
craniellen  Seh- 
nervenstückes u. 
Erweiterung  des 
Foram.  opticum. 

Fortsetzung  des 
Tumors  bis  zum 
Chiasma. 
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Nr. 


Jahr 


Autor 


10) 


11) 


1864 


V.  Graefe. 


1864 


y.  Graefe. 


12) 


1865 


Gale- 
zowsky. 


13) 


1866 


y.  Graefe. 


14) 


1866 


LideU. 


16) 

16) 
17) 


1870 
1871 
1871 


Seggel. 

Bonier. 

Quaglino. 


Altern. 

Ge- 
schlecht. 


28J.m. 


23  J.W. 


Aetiologia  a.  Anamnese 


KUniache  Sjrmptome 


Diplopie  u.  Exoph* 
thalm.  seit  2  Jahren. 


48J.m. 


6  J.W 


20  J.W. 


m. 


24  J.W. 


Mehrere  Apoplexieen 
mit  rechtss.  Hemi- 
plegie. 


Im  3.  Jahr  Fall  mit  Bald  darauf  Ex- 
hefdgem  Aufschla-  ophthalmus.  Tu- 
gend. Kopfes.  4 Wo-  mor  fühlbar, 
dien  sp&ter  fieber-  Quantitatiye 
hafte  Erkrankung  Ldc^tempfindung 
mit  lebhaftem  Kopf- 
schmerz. 


1860  Parotitis.  An- 
sdirweUoiig  d.  Lider ; 
dann  AmaoroBe ;  spä- 
ter Exophthalmus. 


Ulceratioit  d.  Ckns 
nea.  Keunügi- 
sehe  Schmarxen. 
Bewegliche  Ge- 
schwulst, die  Or- 
bita füllend. 

PlötzlicheErblin- 
dung. 

Amaurose»  Ex- 
ophthalmus. 

Im  19.  Jahr  Fall  auflEin  Monat  sp&ter 


einen  Baumstumpf, 
welcher  zwischen  r. 
Bulbus  «ad  innerer 
Orbitalwand  ein-« 
drang. 


Amaurose.     Pal- 
pabler  Tumor. 


Exophthalmus 
seit  mehr  als  5 
Jahren.  SehTer- 
mögen.  fiist  er- 
loschen. Palpab- 
1er  Tumor. 

R  Amaurose,  Re- 
tinalapoplexieen. 


Verschlechte- 
rung des  Sehens. 
i>i|iepi*.  Z«^ 
nekmeiider  Sx- 

.  opMhal«uis,Gor- 
naa  schlifiMiith 
total  yereitert, 
verdickt     Seh- 

j  ner?  fühlbar. 
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Myxom. 


Myxosarkom. 


EsEstif^pfttion    mit 
Bulbus. 


Enudeation    und 
Exstirpation. 


Fibroplastischer  Tu- 
mor des  1.  Sdi- 
hügels  und  gleich- 
artiger Tumor  des 
intraorbitalenThei- 
les  des  r.  Opticus. 

Gliom  d.  Sehnerven. 


Tumor  fNeurom^  in- 
nerhall)  d.  Optiens- 
scheide. 


Geschwulst  von  der 
Scheide  ausgehend. 

Myxom. 


Enudeation    und 
Exstirpation. 


Exenteration  der 
Orbita  lSd6. 


Exstirpation  mit 
Bulbus. 

Enudeation  und 
Exstirpation  des 
Tumors. 


Meningitische 
Reizung. 
Heilung. 

Heilung. 


Bei    der  Becti«i 
gefunden. 


Meningitis. 
Tod. 


Nach  5  Jahren 
kein  Recidiv. 


VereiteruQgd. 
Orbitalzel- 
lengewebes, 
dann  Heilung. 
6  Monate  spä- 
ter Tod  un- 
ter Gehimer- 
scheinungen. 


Chiasma  u.  beide 
Optid  in  eine 
einzige  gliosar- 
komatöse  Ge- 
schwulst aufge- 
gangen. 


Mikroskopisch 
wurde  nidit  un- 
tersucht Wahr- 
scheinlich   My- 
xom. 


fiection  nicht  ge- 
stattet 
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Nr. 


Jahr 


Atitor 


Altern. 

Ge- 
schlecht 


Aetlologie  «.  Anamnese 


Kllniadie  Symptom« 


18) 


1871 


Brailey. 


62  J.W. 


19) 


1871 


Sichel  jun. 


16  J.W. 


20) 


1872 


Billroth. 


16  J.  m. 


21) 


22) 


1872 


1872 


Narkiewicz- 
Jodko, 

Neumann. 


11  J.W. 


20J.m. 


23) 


1873 


Michel. 


24) 


1873 


Goldzieher 
(Becker). 


25) 


1873 


26) 


1873 


Goldzieher 
(Berlin). 


Goldzieher 
(Berlin). 


16  J.  m. 


FaustBchlag  auf  das  l. 
Auge,  6  Mon.  später 
Exophthalmus  dann 
Erblindung. 


Beginn   des  Exoph- 
thalmus im  7.  Jahr. 


Beginn  d.  Exophthal- 
mus vor  8  Jahren. 


Tumor  fühlbar. 


10  J.  m. 


4V.J.V 


4J.  ? 


Schnell  sich  bilden- 
der  Exophthalmus. 

Seit  6  Jahren  Mi- 
gräne, seit  3  Jahren 
Exophthalmus. 


Elephantiasis  des  Un- 
terschenkels seit 
frühester  Kindheit 


Seit  3  Jahren 
Amaurose.  Fühl- 
barer Tumor. 

Tumor,     Bulbus. 


Tumor  fühlbar 


Exophthalmus  seit  ^/^ 


Massiger  Exoph- 
thalmus. Sehver- 
mögen stark 

herabgesetzt.  Tu- 
mor fühlbar. 

Tumor  fühlbar. 


Rasches  Wachsen 
des   Exophthal- 


mus. 
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AnatomlKhe  Diagnofle 


Operation 


Ausgang 


Bemerlnmgen 


FibrOser  Tumor  in- 
nerhalb der  äusse- 
ren Scheide  mit 
theilweiser  Zerstö- 
rung des  Opticus. 

Myxom. 


Unreine    Exstir- 
pation. 


Baldiges    Re- 
cidiv. 


Psammomsarkom. 


Enndeation  und 
Exstirpation  des 
Tumors. 

Exstirpation. 


Heilung.  Nach 
8  Jahren  kein 
Recidiv. 

Meningitis. 
Tod. 


Wahrscheinlich 
von  der  äusseren 
Scheide    ausge- 
gangen. 


Neuroma  cum  My- 
xomate. 

Endotheliom  d.  Seh- 
nervenscheide, Op- 
ticus frei  hindurch- 
gehend. 

Tumor  des  r.  Opticus 
und  des  Chiasma. 
Hyperplasie  des  in- 
terstitiellen Ge- 
webes. 

Fibroma  myxoma- 
todes. 


Entfernung  von 
Geschwulst  und 
Augapfel. 


Exstirpation    mit 
Bulbus. 


Nach    1    Jahr 
kein  Recidiv. 


Gliom  des  Sehnerven 
mit  myxomatöser 
Entartung. 

Wallnussgrosses  Sar- 
kom (endotheliales) 
mit  reichlichem 
Schleimgewebe. 


Exstirpation  des 
Tumors  mit  dem 
Bulbus. 

Exstirpation  des 
Tumors  mit  Enu- 
cleation. 


Heilung.  Wei- 
terer Verlauf 
unbekannt 

Ein  Jahr  spä- 
ter massiges 
Recidiv,  spä- 
ter Erblin- 
dung u.  Ver- 
blödung dann 
Besserung. 


Bei    der   Section 
gefunden. 


Fortsetzung     auf 
die  Retina. 


Fortsetzung  des 
Tumors  auf  die 
Papilla  nerv,  opt 
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Kr. 


Jatar 


Autor 


Altern. 

Ge- 
schlecht 


Aetlolegie  u..AnmmnfiM 


Ifil^ffttf^^  fljnHfft^iniT 


27) 


1873 


Perls  u.  Loch 
(Schneller). 


28) 


1874 


StefEm.      HO.J.w 


29) 


1874 


Knapp. 


80) 


1874 


Sftvary. 


31) 


1876 


DnaBaussay. 


32) 


1875 


Ghristenaen. 


33) 


1876 


Reich. 


34) 


1877 


GrQning. 


9  J.W, 


40  J.W. 


8  J.m. 


öOJ.m. 


21  J.W. 


12J.m. 


34  J.W. 


Yor  2  Jahren  Schlag 
auf  das  redite  Auge 
mit  eisernem  Pum- 
penschwengel  3  Mo- 
nate später  Strabis- 
mus, Exophthalmus. 

Seit  einem  JahrSeh- 
Mnmgeiaf  dazm  vor- 
übergehendeEzoph- 
thalmie  mit  Gyanose 
und  Xiidachw^ung, 
heftige  Giliameu- 
rose,  Glaukom. 

Seit  3  Jahren  Exoph- 
thalmus mit  neuri- 
tischer    Amblyopie: 


Seit  6  Monaten  Ex- 
ophthalmus. 


Tumor    iftUbar. 
Amauroae. 


Amaurose. 


Seit  18.  Jahr  1.  Amau- 
rose, seit  6  Jahren 
Exophthalmus,  zu- 
letzt rasch  wachsend. 

Auswfirtsschielen  und 
Ptosis  rechts;  später 
Prominenz  und  Un- 
beweglichkeit. 


Periodischestarke 
Schmerzen.  Tu- 
mor f tthHMT. 


Aeusserst  .heftige 
Schmerzen.  Bm- 

opion.  Puj^hur- 

exsudat 


Tumor  fflhlto*. 
Atrophie  d.  Op- 
ticus. 


Amaurose. 


Vor  14  Jahren  Fall 
auf  linke  Kopfseite. 
2  J.  später  Amau- 
rose; nach  weiteren 
2  Jahren  Exoph- 
thalmus. 


Amaurose.  Intra- 
ocularer  Tumor 
yermuthet 


Weicher    Tumor 
fühlbar. 


I 


Die  primftren  Geschwülste  des  Sehnerven. 
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Anatomische  Diagnose 


Operation 


Ausgang 


Bemerkungen 


Myxomatös.  Tumor. 


Einlagerung  einer 
homogenen  Sub- 
stanz zwischen  Op- 
ticus und  äussere 
Scheide. 


Fibrosarkom. 


Entfernung     des, Heilung.  Nach 
gesammten    Or-    ö  Monaten 
bitalinhaltes.         kein  Recidiv. 


Entfernung      des  Heilung.  Nach 
Bulbus    mit    10     V4  Jahren, 


mm  Opticus. 


Myxosarkom. 


Exstirpation    mit 


kein  Recidiv. 


Heilung. 


Erhaltung      des   Phthis.  bulbi. 


Sarkom  (Endothe- 
liom?)  mit  corpora 
amylacea. 


Hyperplasie  d.  inne- 
ren Scheide. 


Endotheliom  d.  Seh- 
nerven, ausgehend 
vom  Endothel  des 
Intervaginalraumes. 


Bulbus. 


Enucleation  und 
Exstirpation  des 
Tumors. 


Exstirpation    des    Meningitis, 


Kein  Recidiv. 


In  kurzer  Zeit 
Recidi  V.Wei- 
teres Schick- 
sal unbe- 
kannt. 


Tumors  mit  dem 
Bulbus. 


Enucleation  und 
Exstirpation  der 
Geschwulst. 


Enucleation  mit 
6  mm  Sehnerv. 
Unreine  Opera- 
tion. 


Tod. 


Exstirpation  des 
Tumors  mit  Er- 
haltung d.  Aug- 
apfels. 


Heilung. 


Heilung.  Nach 
1  Jahr  kein 
Recidiv.  1890 
Auge  nicht 
phthisisch, 
kein  Recidiv. 
Patientin  ge- 
sund. 

T.  Graefe'B  Archiv  fOr  Ophthalmologie.  XXXIX.  4. 


VonPerls  zuerst 
als  Neurom  ge- 
deutet, von  Vos- 
sius  als  Myxo- 
sarkom erkannt. 


Von  Leber  als 
vom  Orbitalge- 
webe ausgehende 
Geschwulst  ge- 
deutet 

Doch  wahrschein- 
lich Glioma  re- 
tinae mit  secun- 
därer  Betheili- 
gung. 

Kleine  Anschwel- 
lung am  intra- 
craniellen  Theil 
des    Sehner\'en. 
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P.  Braunschweig. 


Nr. 


Jahr 


Autor 


Alter  n, 

Ge- 
schlecht 


Aetiologie  u.  Anamnese 


KUnlsche  Symptome 


35) 


1878 


36) 


1878 


37) 


38) 


1878 


1878 


39) 


1878 


40) 


1878 


41) 


42) 


1879 


1879 


V.  Forster. 


Alt. 


Pufahl. 


Schott 
(Mauthner). 


Strawbridge. 


Armaignac. 


Willemer 
(Leber). 

Willemer 
(Leber). 


m. 


31J.m. 


14  J.W. 


3V4  J. 
w. 


24  J.W. 


Seit  V*  Jahr  Schie- 
len und  Protrusion. 


Tumor  fühlbar. 


Vor  6  Jahren  begann 
Prominenz,  3  Jahre 
später  Kopfschmerz 
und  Epilepsie. 


Amaurose.      Tu- 
mor fühlbar. 


Exophthalmus  seit 
Auftreten  der  Men- 
struation. 

Seit  2  Jahren  Pro- 
minenz. 


Amaurose. 


Amaurose.      Tu- 
mor  fühlbar. 


2V4  J. 
w. 


6  J.W. 


4V4  J. 
w. 


Beide  Augen  seit 
Kindheit  prominent. 
Das  r.  seit  4  Jahren 
erblindetyl  Jahr  spä- 
ter nach  schwerer 
Entbindung  zuneh- 
mende Protrusion. 

Seit  10  Mon.  Exoph- 
thalmus und  Reflex 
aus  der  Pupille. 

Seit  1 V«  Jahren  wach- 
sender Exophthal- 
mus. 

lV«J.alt2-3eclamp- 
tische  Anfälle.  1  J. 
später  während  eines 
leichten  Typhus  ge- 
ringe Prominenz  d. 
linken  Auges. 


Tumor  fühlbar. 


Amaurose.      Tu- 
mor fühlbar. 


Amaurose.      Tu- 
mor fühlbar. 


Die  primären  Geschwülste  des  Sehnerven. 
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Anatomische  Diagnose 


Operation 


Ausgang 


Bemerknngeii 


Reines     Myxom. 
Fibroalveolarge- 
schwulst    von    der 
Duralscheide    aus- 
gehend. 

Endotheliom  mit 
Corpora  arenacea. 
Aeussere  Scheide 
perforirt   R.  inter- 
nus u.   Orbita  mit 
ergriffen. 


Sarkom. 


Gliosarkom. 


Gliom. 


Gliom. 


Myxosarkom. 


Myxosarkom. 


Ausräumung   der 
Orbita. 


Exstirpation  zu- 
nächst mit  Er- 
haltung des  Bul- 
bus. 4  Stunden 
später  Enuclea- 

tion  wegen 
Schwellung  und 
Blutung. 

Exenteration  der 
Orbita. 


Exstirpation  mit 
Erhaltung  des 
Bulbus. 


Exstirpation  mit 
Erhaltung  des 
Bulbus. 


Enucleation;  nach 
1  Mon.  Recidiv 
u.  neue  Opera- 
tion. 

Unreine  Exstirpa- 
tion mit  Entfer- 
nung des  Bulbus. 

Unreine  Exstir- 
pation der  Ge- 
schwulst mit  dem 
Bulbus. 


Heilung.  Kein 
Recidiv  in  2 
Jahren. 


Heilung,  in  2 
Mon.  kein 
Recidiv. 


Meningitis, 
Tod. 


Schmelzung 
der    Cornea. 
Atrophie  des 
Bulbus. 


Nochmaliges 
Recidiv.  Ope- 
ration. 


Heilung. 


Meningitis^ 
Tod. 


Der  intracranielle 
Opticus  in  eine 

grosse  Ge- 
schwulst aufge- 
gangen,   welche 
sich     in     beide 
Orbitae  fortsetzt 

Später  auch  Atro- 
phia  optica  der 
anderen  Seite. 
Verdacht  cere- 
braler Affection. 


Wahrscheinlicher 
Glioma  retinae 
mit  Uebergang 
auf  d.  Sehnerven. 


Der  intracranielle 
Opticus  links  u. 
der  orbitale  r. 
gleichfalls  in  Tu- 
mor verwandelt. 
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P.  Braunschweig. 


Nr. 


Jahr 


43) 


1879 


44) 

45) 

46) 
47) 

48) 


1879 


1879 


1879 
1879 

1880 


49) 
50) 


1881 
1881 


61) 


1881 


62) 


53) 


1882 


1882 


Autor 


Alter  u. 

Ge- 
schlecht 


Aetiologie  u.  Anamnese 


Klinische  Symptome 


Knapp. 

2J.m. 

Willemer 
(Tiaqueur). 

14  J.W. 

Holmes. 

lOVj  J. 
w. 

Ghenanais. 

18V,  J. 
w. 

Higgens. 

5  J.ra. 

Pflüger. 

9J.m. 

Rampoldi 
(Quaglino). 

Poncet 
(Wecker). 

16  J.  w. 

Teillais. 

62  J.  m. 

Riebet 

Ewetzki. 

14J.m. 

Rechts  Exophthalmus 
nach  Fall  vor  3—4 
Wochen. 


Seit  IV,  Jahren  Pro- 


Ezophthalmus. 
Tumor  nicht  fühl- 
bar. 


mmenz. 


Exophtlialmus  rechts, 
seit  V,  Jahr  sehr 
rasch  Erblindung. 

Exophthalmus  seit  2 
bis  8  Monaten. 

Idiotin,  seit  2  Jah- 
ren Strabismus,  dann 
Exophthalmus. 


Tumor  nicht  fühl- 
bar. 


Supraorbital - 
schmerz.  Tumor 
fühlbar. 


Exophthalmie  u. 
Amaurose ;  Tu- 
mor fühlbar. 


Beginn  vor  2  Jahren  Amaurose.  Tumor 
mit     Exophtlialmus|  fühlbar, 
nach  fieberhafter  Er- ' 
krankung. 


Seit  drittem  Jahre 
Exophthalmus;  im 
10.  Jahr  Amaurose, 

Bulbus  zerstört, 
atrophisch. 

Seit  7  Jahren  Schmer- 
zen, Glaukom,  seit 
4  Jahren  Exophthal- 
mus. 


Seit  8  Jahren  zuneh- 
mender Exophthal- 
mus, seit  3  Jahren 
Amaurose. 


Tumor  fühlbar. 


Tumor  fühlbar. 


Die  primären  Geschwftlste  des  Sehnerven. 
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Anatomische  Diagnose 


Opeiadon 


Ausgang 


Bemerkungen 


Myxomatöses    Glio- 
sarkom. 


Myxosarkom. 


Myxofibrom. 


Alveolares     Medul- 
lameurom. 

Fibrom    des    intra- 
va^nalen  Gewebes. 

Fibrosarkom. 


Gliosarkom. 


Myxomsarkom. 


Myxomatöses  Gliom 
mit  Uebergang  auf 
den  Bulbus. 


Fibrosarkom. 


Endotheliom      mit 
Knochenbildung  u. 
Sandkugeln,     aus- 
gehend Yond.  äusse- 
ren Sehnerven - 
scheide. 


Unreine  Exstir- 
pation  mit  Er- 
haltung d.  Aug- 
apfels. 


UnreineExstirpa- 
tion  mit  Bulbus. 


Unreine  Exstir- 
pationmitsammt 
dem  Bulbus. 

Exstirpation  mit 
Bulbus. 

Exstirpation  mit 
Bulbus. 


Exstirpation    mit 
Bulbus. 


Exstirpation. 


Exstirpation  mit 
Bulbus.  In  meh- 
reren Monaten 
kein  Recidiv. 

Exstirpation  des 
Bulbus. 

Exstirpation  mit 
Bulbus.  Nach  3 
Mon.  Recidiv. 


Hornhaut- 
schmelzung. 
Phthis.  bulbi. 


Nach  7^  Jah- 
ren kein  Re- 
cidiv. 

Heilung;  kein 
Recidiv  in  2 
Jahren. 


Heilung. 


Heilung. 


Diagnose : 
Gliom  scheint 
nicht  völlig 
sicher. 

Meningitis 
Tod. 


Später  auch  Er- 
blindung   links, 
wahrscheinlich 
intracranielle 
Geschwulstbil- 
dung. 
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P.  Bnumschweig. 


Nr. 

Jahr 

Autor 

Alter  u. 

Ge- 
schlecht 

Aetiologie  u.  Axiamnese 

Kllniiche  Symptome 

54) 

1882 

Yossius 
(Leber). 

2V,  J. 
m. 

Schon  kurz  nach  der 

Geburt  Schielen, 

Exophthalmus    seit 

1  Jahr,  8  Tage  nacJi 

einem  Fall. 

Tumor  undeutlich 
fühlbar.   Amau- 
rose. 

65) 

1882 

Yossius 
(Leber). 

8  J.m. 

Exophthalmus    links 
seit  1  Jahr  angeblich 
nacli    Keuchhusten. 

2    Jahre     sp&ter 
Tumor   fühlbar. 
Amaurose. 

56) 

1882 

V.  Reckling- 
hausen. 

57) 

1882 

Hüc 
(Riebet). 

7  J.  m. 

Yor  2  Jahren  Stock- 
schlag auf  das  linke 
Auge,  1  Jahr  sp&ter 
Sehstörungen     und 
Exophthalmus;   ab- 
nehmende    Intelli- 
genz. 

Tumor  fühlbar. 

58) 

1882 

Hulke. 

19  J.W. 

Beginn   des  Exoph- 
thalmus vom  6.  J.  an. 

69) 

1883 

Peabody 

m. 

Symptome  von  Me- 
ningitis basilaris. 

60) 

1883 

Yöron 

18  J.m. 

Seit  3  Jahren  Exoph- 
thalmus. 

Tumor  fühlbar. 

61) 

1883 

Perinow. 

62) 

1883 

Hesdörffer- 
Michel 

18  J.  w. 

Exophthalmus      seit 
2Vj  Jahren. 

63) 

1884 

Parisotti- 

Despagnet 

(Galezowski). 

31  J.W. 

Prominenz  rechts  seit 
Typhus  im  1 1 .  Jahre. 

Tumor     fühlbar. 
Amaurose. 

64) 

1 

1885 

Johnson. 

12  J.W. 

Beginn   des  Exoph- 
thalmus im  6.  Jahre, 
6     Monate     darauf 
Amaurose. 

Tumor  fühlbar. 

Die  prün&ren  Geschwülste  des  Sehnerven. 
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AnatomlBche  Diagnose 


Operation 


Ausgang 


BemericuDgen 


Myxosarkom. 


Myxosarkom. 


Psammomsarkom . 


Fibrosarkom. 


ExBtirpation    mit 
Bulbus. 


Unreine    Exstir- 
pation  mit  Enu- 

cleation.Nach'/i 
J.  kein  Recidiv. 


Sarkom. 


Kein  fibröser  Tumor 
des  Opticus. 


Myxom. 


Elastisches     Neuro- 
gliosarkom. 

Fibrom. 


Exstirpation    mit 
Bulbus. 


Heilung,  in  3 
Jahren  kein 
Recidiv. 


Meningitis, 
Tod. 


Exstirpation    mit 
Bulbus. 


Myxosarkom. 


Enucleation    und 
Exstirpation. 


Ausräumung  der 
Orbita. 

Enucleation  und 
unreine  Exstir- 
pation. 


UnreineExstirpa- 
tion  mit  Bulbus. 


Heilung. 


Auch  der  intra- 
cranielle  Opticus 
Y.  Tumor  durch- 
setzt. 


BeiderSectionim 
intracraniellen 
Theil  gefunden. 


Heilung. 


Kein   Recidiv 
in  5  Monaten. 

Recidiv    nach 
3  Mon.;  Ex- 
stirpation, 
Meningitis; 
Tod. 

In  8  Monaten 
kein  Recidiv. 
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P.  Braunschweig. 


Nr. 

Jahr 

Autor 

Al'er  u. 

Ge- 
Bchlecht 

1 

Aetiologle  u.  Anamnese  i  Kliniache  Symptome 

65) 

1885 

Vossius. 

19  J.W. 

Beginn    des  Exoph- 
thalmus   vor    meh- 
reren Jahren. 

66) 

1885 

Riebet 

67) 

1886 

Bumett 

68) 

1886 

Eunatsche- 
wit8ch. 

18  J.  w. 

Exophthalmus  seit  10 
Jahren. 

Enorme    Protru- 
sion des  Bulbus 
mit  dem  Tumor 
selbst,  Amaurose 
seit  3  Jahren. 

69) 

1886 

Biiller. 

70) 

1886 

Brailey. 

42  J.  w. 

• 

Amaurose ,    dann 
Auftreten      des 
Exophthalmus. 

71) 

1886 

Straub. 

llJ.m. 

Exophthalmus      seit 
einem  Jahr. 

Tumor     fühlbar. 
Amaurose. 

72) 

1887 

Wolfheim 
(Jacobson). 

8  J.m. 

Tumor     fühlbar. 
Amaurose. 

73) 

1887 

Tillaux. 

40J.m. 

Seit  IV«  J.  Schmer- 
zen um  die  1.  Or- 
bita und  Beginn  der 
Prominenz. 

Amaurose. 

74) 

1887 

Jocqs  (PlELnaR). 

59  J.m. 

Seit   6  Jahren  Seh- 
störung und  Exoph- 
thalmus. 

Tumor  oben  fühl- 
bar. 

76) 

1887 

Frothingham. 

7  J.m. 

Erblindung  u.  Exoph- 
thalmus seit  1  Monat 

Die  primären  Geschwülste  des  Sehnerven. 
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Anatomische  Diagnose 


Operation 


Ausgang 


Bemerkungen 


Myxosarkom. 


Myxom. 


Fibrosarkom. 


Gliom. 


Sarkom. 


Exstirpation    mit  In  1  Jahr  kein 


Bulbus. 


Exstirpation    mit 
Bulbus. 


Enucleation  und 
Exstirpation  des 
Tumors. 


Sarkom  mit  Pigmen- 
tirungen. 


Endotheliom. 


Rnndzellensarkom. 


Exstirpation  des 
Bulbus  mit  dem 
Tumor. 

Exstirpation  des 
Bulbus  und  des 
Tumors. 

Unreine  Exstir- 
pation d.  Bulbus 
mit  dem  Tumor. 

Enucleation  und 
unreine  Exstir- 
pation d.  Tumors. 

Enucleation,  dann 
Exstirpation  des 
Tumors. 

Enucleation,  dann 
Exstirpation  des 
Tumors. 


Recidiv. 


Meningitis, 
Tod. 


Heilung. 


Heilung;  nach 
10  Monaten 
kein  Recidiv. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung;  in  3 
Jahren  kein 
Recidiv. 
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P.  Braunschweig. 


Nr. 


Jahr 


Autor 


76) 

1887 

77) 

1888 

78) 

1888 

79) 

1889 

80) 

1889 

81) 

1889 

82) 

1890 

83) 

1890 

84) 

1890 

85) 

1890 

86) 

1890 

87) 

1892 

Frothingham. 


Lawson. 


Schiess. 


Sutphen. 


Buffum. 


Sym. 


Garnier. 


Ayres, 


Ayres. 


Gauran. 


Saltzmann. 


Knapp. 


Alter  u. 

Ge- 
schlecht 


Aetiologle  u.  Anamnese 


Kliniache  Symptome 


17  J.  W. 


Rapid   wachsender 
Exophthalmus. 


l2J.ni.  Seit  2  Monaten  Ex- 
ophthalmus. 


12  V»  J. 
m. 


10  J.  w. 


2  J.W. 


3J. 


15  J.W. 


Prominenz    seit  1'/« 
Jahr. 


Erblindung  seit  2 
Jahren. 

Vor  4  Monaten  Er- 
brechen, seitdem 
Exophthalmus. 


Erblindung  wfthrend 
eines  Eeuchhusten- 
anfalles. 

Exophthalmus  u.  Seh- 
störung seit  1  Jahr. 


Amaurose. 


Tumor  fOhlbar. 


Tumor  filhlbar. 


Bulbus    zerstört; 
Tumor   ulcerirt. 

Sehvermögen  auf- 
gehoben. 


Tumor  fühlbar. 


Tumor  fühlbar. 


Die  primären  Geschwülste  des  Sehnerven. 
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AnatomiBche  DU^ose 


Operation 


Ansgang 


Bemerkungen 


Rundzellensarkom. 


Myxosarkom. 


Myxosarkom. 


Myxosarkom. 


Entfernung     von 
Bulbus  U.Tumor. 


Exstirpation    mit 
Bulbus. 


Kleinzelliges      Sar- 
kom. 


Kleinzelliges      Sar- 
kom. 


Myxosarkom. 


Heilung  trotz 

Erysipel. 
Kein  Recidiv 
in  1  Jahr. 

Heilung. 


Vermuthlich  Pro- 
pagation  in  die 
Schädelhöhle. 


Unreine    Exstir-  Heilung, 
pation   mit  Er- 
haltung des  Bul- 
bus. 


Exstirpation. 


Enucleation    und 
Exstirpation. 


Entfernung  von 
Bulbus  mit  Tu- 
mor. 


Entfernung  von 
Bulbus  mit  Tu- 
mor. 


Heilung. 


Weiteres 
Schicksal  un- 
bekannt. 

Heilung. 


Fibrosarkom. 


Kleinzellensarkom. 


Heilung;  in  8 
Monaten  kein 
Recidiv. 


Sarkom. 


Entfernung,  Bul- 
bus bereits  firü- 
her  enucleirt 
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P.  Braunschweig. 


Nr. 


Jahr 


Autor 


Altera. 

Ge- 
schlecht 


Aetiologie  u.  Anamnese 


Kllnlicbe  Symptome 


88) 


89) 


1892 


1892 


90) 


91) 


92) 


93) 


1893 


1893 


Noering. 


Salzer. 


Schiess^). 


Braun- 
schweig. 


1893 


1893 


94) 


1893 


Braun- 
schweig. 


Braun- 
schweig. 


3  J.W. 


2V.  J. 
m. 


Exophthalmus  seit^/, 
Jahr. 


Schielt  seit  d.  Geburt 


36  J.  w.  Protrusion  seit  einem 
Jahr. 


7J.m. 


Exophthalmus  seit  Va 
Jahr. 


Amaurose,  starker 
Exophthalmus. 


Stauungspapille. 


Tumor  fühlbar. 


15  J.W. 


Braun - 
schweig. 


IV.  J. 
m. 


24  J.  w. 


Exophthalmus  seit  2 
Jahren. 


Exophthalmus  seit  1 
Jahr. 


Exophthalmus      seit 
IVi  Jahren. 


Tumor  fühlbar. 


Tumor  fühlbar. 


Tumor  fühlbar  in 
Narkose. 


*)  Bisher  noch  nicht  veröffentlicht;  mit  gütiger  Erlaubniss  des 
Herrn  Prof.  Schiess  hier  publicirt. 


Die  primären  Geschwülste  des  Sehneryen. 
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Anatomische  Diagnose 


Operation 


Ausgang 


Bemerkungen 


Fibrosarkom. 


Tubulöses 
Sarkom. 


Angio- 


Fibrosarkom. 


Myxosarkom. 


Myxosarkom. 


Myxosarkom. 


Myxosarkom. 


Entfernung     von 
Bulbus  U.Tumor. 


Heilung 


Entfernung     von  Recidiv    nach 
Bulbus  U.Tumor.:  5      Wochen, 

Ausräumung 
der  Orbita, 
neues  Recid. 


Entfernung     von  Heilung. 
Bulbus  und  Tu- 
mor. 


Resection  mit  Er-  Kein   Recidiv 
haltung  des  Bul-  in  ö^/,  Jahren, 
bus,  später  Enu- 
cleation. 

Resection  mit  Er-  Heilung, 
haltung  des  Bul- 
bus. 


Osteoplastische 
Resection  mitEr- 
haltung  des  Bul- 
bus. 


Osteoplastische 
Resection  mitEr- 
haltung  des  Bul- 
bus. 


Heilung. 


Heilung. 


Bulbus  dauernd 
eingeheilt,  nicht 
ph&isisch. 

Später  Tod,  wahr- 
scheinlich an 
Hirntumor. 


In  13  Monaten 
weder  Recidiv 
noch  Phthise. 


Stadien 
iLber  das  Myxosarkom  des  Sehnerven. 

Von 

Dr.  Maximilian  Salzmann, 
Assistenten  an  der  Augenklinik  des  Prof.  Fuchs  in  Wien. 

Hierzu  Taf.  I,  Fig.  1—4  und  3  Figuren  im  Text 


Für  die  folgenden  3  Fälle  von  Myxosarkom  des  Seh- 
nerven bin  ich  Herrn  Professor  Fuchs,  der  mir  sie  zur 
VeröflFentlichiing  überlassen  hat,  zu  Dank  verpflichtet. 

Fall  I. 

Flora  H.,  5  Jahre  alt.  Anamnese  und  Statas  praesens 
stehen  mir  nicht  zur  Verfügung;  die  Operation  wurde  von 
Professor  Fachs  in  der  Privatprazis  am  29.  Januar  1889  aus- 
geführt. Der  Verlauf  der  Operation  war  folgender:  „Der  Tumor 
wurde  ringsum  stumpf  isolirt  und  dann  hinten  mit  der  Scheere 
abgeschnitten.  Der  Querschnitt  des  Sehnerven  war  hier  noch 
etwa  fingerdick,  so  dass  die  Degeneration  ins  Foramen  opticum 
hineinreichen  musste.  Aus  diesem  Grunde  wurde  auch  der 
Bulbus  erhalten,  obwohl  der  vordere  Theil  des  Sehnerven  eben- 
falls makroskopisch  degenerirt  erschien,  und  seine  Scheiden 
verdickt  waren. 

Das  Auge  sank  nach  der  Operation  tief  in  die  Orbita 
zurück.  —  Drainage  —  Wundverlauf  glatt,  fieberfirei.  Bei 
der  Entlassung  bestand  Ptosis;  das  Auge  war  tief  zurück- 
gesunken und  nur  nach  aussen  beweglich,  die  Hornhaut  matt, 
die  Kammer  tief,  die  Pupille  stark  erweitert,  besonders  nach 
unten  hin,  wo  von  der  Iris  kaum  etwas  zu  sehen  und  die 
Eammerbucht  besonders  tief  war." 
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Zur  Zeit  der  Yeröffentlichang  (Mai  1893),  also  nach  nahe- 
zu 4Vs  Jahren,  ist  noch  kein  Recidiv  eingetreten;  nur  der 
Bulbus  ist  auf  die  Grösse  einer 
Erbse  geschrumpft  (zufolge  brief- 
lioher  Mittheilnng.) 

Der  Tumor  (s.  Fig.  A)  hat  die 
Gestalt  einer  dicken  Spindel  von 
ca.  3  cm  Länge  und  2  cm  Durch- 
messer in  frontaler  und  vertikaler 
Richtung.     Seine  Oberfläche  ist  m    a 

ziemlich  gleichmässig  gewölbt  und 

glatt  Nach  vom  spitzt  er  sich  allmählich  in  den  Sehnerven 
zu,  von  dem  ein  ca.  4  mm  langes  Stück  noch  mit  exstirpirt 
worden  ist.  Das  hintere  Ende  zeigt  eine  noch  in  das  Bereich 
der  Neubildung  fallende  Schnittfläche  von  etwas  über  1  cm 
Durchmesser,  darin  den  Querschnitt  des  Sehneryen. 

Ein  Längsschnitt  durch  den  Tumor  zeigt,  dass  der  Seh- 
nerv überall  im  Tumor  erhalten  ist  und  diesen  in  ziemlich 
gerader  Richtung  durchzieht  Nur  am  vorderen  Ende  erleidet 
er  eine  Knickung.  Die  Geschwulst  nimmt  blos  den  Zwischen- 
scheidenraum ein  und  ist  von  der  Duralscheide,  die  eine  an 
vielen  Stellen  ablösbare  Kapsel  bildet,  überzogen. 

Der  Tumor  zeigt  den  charakteristischen  Bau  des  Myxo- 
sarkoms,  stellenweise  enthält  er  grössere  Hohlräume,  deren 
Inhalt  beim  Durchschneiden  der  Geschwulst  von  selbst  heraus- 
fielt Nur  gegen  den  Sehnerven  hin  nimmt  das  Gewebe  eine 
dichtere,  mehr  fibromartige  Beschaffenheit  an.  Es  ist  aus- 
gezeichnet durch  den  Mangel  an  hyalinen  Einlagerungen  und 
hyperplastischen  Elementen.  Die  hyaline  Beschaffenheit  der 
Gefösswände  ist  überall  vorhanden,  doch  sind  Circulations- 
störungen  nur  an  wenigen  Stellen  nachweisbar.  Der  Sehnerv 
selbst  ist  vollständig  frei  von  Neubildung,  die  Septen  sind  nicht 
wesentlich  verändert,  die  Nervenfasern  hingegen  vollständig 
degenerirt. 

Fall  n. 

Theodor  G.,  46  Jahre  alt,  Agent,  wurde  am  23.  October 
1889  auf  die  Klinik  aufgenommen.  Er  will  vor  26  Jahren 
zum  ersten  Mal  eine  Verschlechterung  des  Sehvermögens  am 
linken  Auge  wahrgenommen  haben,  seit  4  Jahren  ist  er  ganz 
erblindet,  seit  9  Monaten  besteht  die  Yortreibung  des  Aug- 
apfels. 
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Status  praesens:  Linkes  Auge  normal.  Das  rechte  Auge 
12  mm  weit  vorgetrieben,  seine  Beweglichkeit  nach  innen 
fehlend,  nach  den  übrigen  Richtungen  hin  normal.  Die  Lider 
stark  gedehnt,  etwas  geröthet,  die  peripheren  Theile  der  Gon- 
junctiva  bulbi  geschwollen  und  von  erweiterten  Gefässchen  durch- 
zogen; die  Hornhaut  klar,  die  Kammer  seicht,  die  Pupille  er- 
weitert, die  Reflexempfindlichkeit  des  Auges  fehlt.  Die  Papille 
zeigt  complete  Atrophie.  Nach  innen  und  hinten  vom  Bulbus 
eine  resistente  Masse  tastbar.  —  Amaurosis. 

Am  25.  October  wird  von  Prof.  Fuchs  nach  Durch- 
schneidung des  Eectus  internus  ein  bläulicher,  vom  Sehnerven 
ausgehender  Tumor  blossgelegt.  Er  wird  mit  dem  Sehnerven 
knapp  am  Bulbus  exstirpirt,  darauf  das  retrobulbäre  Gewebe 
entfernt  und  die  Orbita  mit  dem  Paquelin  cauterisirt;  sodann 
Reposition  des  Bulbus,  Naht  des  Internus.  Drainage  der  Orbita. 
Die  Heilung  der  Operationswunde  ging  glatt  vor  sich,  der 
Bulbus  wurde  unter  leicht  entzündlichen  Erscheinungen  atro- 
phisch. Auch  noch  im  März  1893,  also  3^/^  Jahre  nach  der 
Operation,  geht  der  Patient  ungestört  seiner  Beschäftigung 
nach. 

Die   Geschwulst   hat  die  Ge- 
stalt eines  Ellipsoides  von  etwas 
mehr  als  2  cm  Durchmesser  in 
frontaler    Richtung    (s.   Fig.   B). 
Ihr  sagittaler  Durchmesser  lässt 
sich    nicht    bestimmen,    da   das 
hintere    Ende    der    Geschwulst 
während  der  Operation  zerrissen 
ist     Ihre    Oberfläche    ist    glatt 
und  gleichmässig  gewölbt.     Dem 
vorderen  Ende  haftet  ein  etwa  1  cm  langes  von  Geschwulstr 
bildnng   freies    Sehnervenstück    an   —   am    hintern  Ende  des 
Tumors  ist  der  Sehnerv  makroskopisch  nicht  erkennbar. 

Ein  Längsschnitt  durch  den  Tumor  zeigt,  dass  der  Seh- 
nerv am  vorderen  Ende  des  Tumors  geknickt  ist,  sich  alsbald 
verbreitert  und  allmählich  in  dem  neugebildeten  Gewebe  ver- 
liert. Die  Geschwulst  besteht  somit  aus  2  Theilen,  einem,  der 
aus  dem  Sehnerven  selbst  hervorgegangen  ist  und  sich  durch 
ein  mehr  gleichmässiges  Gefüge  auszeichnet.  Der  andere  Theil 
nimmt  den  Zwischenscheidenraum  ein  und  zeichnet  sich  schon 
makroskopisch  durch  seine  Zusammensetzung  aus  dicken,  ge- 
wundenen und  verzweigten  Gewebsbalken  aus.    Die  Begrenzung 


Flg.  B. 


Studien  über  das  MyxoMrkom  des  Sehnerven.  97 

der  fi68chwul8t  gegeo  daa  orbitale  Gewebe  wird  von  der  v«r* 
dttanteB,  aber  sonat  nnTeränderten  Doralscbeide  gebildet;. 

Das  Gesehwnlstgewebe  zeigt  den  tsrpii dien  Baa  des  Myso* 
Sarkoms.  Beidiliehe  hyaline  Einlageningen  in  den  versdiie- 
densten  Formen  treten  anf;  stellenweise  finden  sieh  hyper«- 
plastische  Zellen.  Die  hyaline  Beschaffenheit  der  GeAsiw&nde 
tritt  in  diesem  Falle  yielleicht  weniger  hervor  als  in  den  beiden 
anderen,  dagegen  sind,  namentlich  in  den  peripheren  Parthieen 
des  Tumors  nnd  in  den  axialen  Bandeln  des  anhangenden  Seh- 
nenrenstttekes,  reichliche  Extravasate  nnd  in  deren  Umgebung 
Pigmentbildnng  vorhanden.  Die  Septen  und  die  Nenroglia 
des  anhangenden  8ehnervenstaekes  sind  normal,  nur  in  den 
axialen  Bündeln  ist  das  Glianetz  dnrch  die  Haemorrhagieen  zer- 
trflmmert  nnd  die  peripheren  Bündel  sind  in  radiärer  Richtung 
comprimirt.  Die  Nervenfasern  sind  vollständig  verschwunden. 
An  der  Grenze  des  Nerventheiles  der  Geschwulst  treten  zahl» 
reiche  geschichtete  Concretionen  auf. 

Fall  m. 

Anna  E.,  9  Jahre  alt,  wurde  am  8.  September  1890  auf 
die  Klinik  aufgenommen.  Das  Kind  soll  seit  einem  Jahre  an 
Blindheit  und  Yortreibung  des  linken  Auges  leiden. 

Status  praesens:  Kechtes  Auge  normal  Linkes  Auge 
stark  vorgetrieben,  so  dass  die  Lidet  kaum  darüber  geschlossen 
werden  können,  Lichtscheu,  Thränenfluss.  Bindebaut  allent- 
halben injicirt,  Hornhaut  fleckig  getrübt  und  vascularisirt. 
Kammer  und  Iris  normal.  Fundus  nur  sehr  undeutlich  sicht- 
bar, Stauungspapille?  Die  Lichtscheu  des  Kindes  macht  eine 
genaue  Untersuchung  unmöglich,  speciell  über  die  Beweglich- 
keit des  Bulbus  sind  keine  sicheren  Aufschlüsse  zu  bekommen. 

Ich  nahm  zuerst  die  Exstirpation  des  Bulbus,  sodann  die 
des  Tumors  vor,  wobei  es  sich  zeigt,  dass  er  bis  ins  Forameu 
opticum  hineinreicht,  und  ein  Theil  davon  zurückgelassen 
werden  muss. 

Nach  reactionsloser  Heilung  am  14.  September  entlassen. 
Noch  im  Mlrz  1893,  also  2Vs  Jahre  nach  der  Operation  er« 
fireut  sich  die  kleine  Patientin  guter  Gesundheit,  und  es  ist 
kein  Becidiv  eingetreten  (zufolge  brieflicher  Mittheiluog). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Bulbus  ergibt  einen 
ausgedehnten  DeCect  in  der  Bowman'schen  Ifembran,  die  durch 

▼.  Oraefe'i  ArdÜT  fOr  Ophthalmologie.  XXXIX.   4.  7 
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eine  Schicht  von  Narhengewebe  ersetzt  ist,  zahlreiche  nengebil« 
dete  Gefässe  sowohl  in  der  Narbe  als  in  den  tieferen  Hom- 
hantschichten,  reichliche  Infiltration  des  Limbus  an  der  äosseren 
Seite.  Ueber  die  Yerändemngen  an  der  Papille  und  ihrer 
Umgebnng  siehe  den  folgenden  Anfisatz:  „Zar  Anatomie  der  an- 
geborenen Sichel  nach  innen-nnten.'^ 

Die  Gestalt  des  Tumors  nähert  sich 
der  einesEies,  dessen  spitzesEnde  nach 
hinten  gekehrt  ist  (s.  Fig.  C).  In  fronta- 
ler Richtung  misst  er  ungefähr  2,  in  sa- 
gittaler  Richtung  2,5  cm.  Auch  hier 
fällt  wie  bei  den  früheren  Fällen  die 
hintere  Schnittfläche  noch  in  das  Be- 
reich der  Neubildung.  Der  freie  Theil 
^^'  ^'  des  Sehnerven  ist  in  diesem  Falle  be- 

deutend kürzer,  der  Abstand  des  vorderen  Tumorendes  vom 
Bulbus  beträgt  kaum  5  mm.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst 
ist  glatt. 

Der  Längsschnitt  durch  die  Geschwulst  zeigt,  dass  die  Neu- 
bildung hauptsächlich  nur  an  einer  Seite  des  Sehnerven  im 
Zwischenscheidenraum  entwickelt  ist.  An  der  gegenüber  liegenden 
Seite  beträgt  die  Dicke  der  Geschwulst  kaum  den  vierten  Theil 
davon.  Der  Sehnerv  verläuft  somit  excentrisch  durch  die  Ge- 
schwulst. Er  ist  im  Allgemeinen  dünner  als  unter  normalen 
Verhältnissen  und  erleidet  in  der  Mitte  der  Geschwulst  eine 
theilweise  Auftreibung.  Während  nämlich  die  dem  schmalen 
Theil  der  Geschwulst  zugekehrten  Nervenfaserbündel  im  ganzen 
Verlaufe  normal  bleiben,  dringt  an  der  Seite  der  mächtigsten 
Entwicklung  die  Geschwulst  in  den  Nerven  ein,  drängt  seine 
Bündel  auseinander  und  verbreitert  sie.  Die  Abgrenzung  gegen 
das  orbitale  Gewebe  besorgt  auch  hier  die  etwas  verdünnte, 
aber  sonst  normale  Duralscheide. 

Der  histologische  Bau  ist  wiederum  der  eines  typischen 
Mjxosarkoms,  doch  .fehlen  eigentliche,  d.  h.  aus  dem  Gewebe 
hervorgegangene  Rundzellen.  Das  Gewebe  weist  verhältniss- 
mässig  wenig  hyaline  Einlagerungen  auf,  hingegen  ist  schleimige 
Degeneration  an  den  die  Hohlräume  begrenzenden  Zellen  fast 
überall  nachweisbar.  Wo  die  Geschwulst  ihre  stärkste  Ent- 
wicklung findet,  treten  vielfache  Veränderungen  der  Gefässwände 
und  die  Spuren  der  verschiedenartigsten  Circulationsstörungen 
hervor.  Die  Fasern  des  Sehnerven  sind  auffallend  gut  erhalten, 
selbst  in  jenen  Theilen,  die  von  der  Neubildung  ergriffen  sind. 
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Sämmtliche  Stücke  wurden  in  toto  in  Müller'scher  Flüssig* 
keit  gehärtet;  es  worden  theils  Znpfpräparate  des  gehärteten 
Gewebes,  grösstentheils  jedoch  Schnittpräparate  nach  Einbettung 
in  Celloidin  angefertigt.  Für  die  letzteren  wurde  mit  Vorliebe 
die  Haematoxylin-Eosinfärbung  in  Anwendung  gezogen.  Die 
Färbungen  wurden  immer  getrennt  yorgenommen  und  dabei  mit 
jedem  Farbstoff  zuerst  überfärbt,  dann  auf  Haematoxylin  mit 
Essigsäure-Glycerin,  auf  Eosin  mit  starkem  Alkohol  differenzirt. 
In  manchen  Fällen  wurden  recht  distinkte  Bilder  durch  eine 
Alauncarmin-Nigrosinfärbung  erzielt  (Färbung  mit  Alauncarmin 
durch  mehrere  Stunden  —  Waschen;  Färbung  mit  I^Jq  wässriger 
Nigrosinlösung  etwa  Va  Stunde  —  Differenzirung  in  Alkohol 
—  Oel  —  Canadabalsam).  Die  Kerne  erscheinen  rothviolett, 
das  Protoplasma  in  verschiedenen  Nuancen  grau,  das  Binde- 
gewebe blaugrau;  Hyalin  färbt  sich  stärker  als  das  Protoplasma. 
Für  den  Nachweis  hyaliner  Degeneration  leistete  auch  die 
Färbung  mit  Säurefuchsin  nach  Weigert's  Vorschrift  gute 
Dienste. 

Zur  Darstellung  der  Nervenfasern  wurde  theils  die  Wei- 
gert'sehe  Haematoxylinförbnng,  theils  die  Säurefuchsinfärbung^ 
theils  folgende  Färbung  vorgenommen:  Vorfärbung  mit  Haemat- 
oxylin (um  eine  distinkte  und  haltbare  Eernfärbung  zu  erzielen); 
Färbung  in  wässrig-alkoholischer  Saffraninlösung  (Concentration 
ist  Nebensache)  durch  24  Stunden  —  Differenzirung  mit  sehr 
schwach  salzsaurem  Alkohol  —  Oel  —  Canadabalsam  (eventuell 
kann  auch  durch  Zusatz  von  Pikrinsäure  zum  Bergamottöl  noch 
eine  Gewebsfärbung  erzielt  werden).  Das  Resultat  dieses  Ver- 
fahrens ist:  Kerne  violett,  markhaltige  Nervenfasern  intensiv 
roth,  Gewebe  farblos  (oder  bei  Anwendung  von  Pikrinsäure 
blassgelb.  Leider  verblasst  die  Saffraninfärbung  nach  einigen 
Wochen. 

Mikroskopischer  Befund. 

Ich  fasse  hier  absichtlich  alle  3  Fälle  zusammen,  da 
ich  mich  sonst  allzuoft  wiederholen  müsste,  und  weil  manche 
Beftinde  erst  bei  Vergleichung  der  einzelnen  Fälle  sich  deu- 
ten lassen. 

Den  Hauptbestandiheil  aller  3  Geschwülste  bilden  die 
schon  von  fiüheren  Beobachtungen  her  genugsam  bekannten  ^ 
lang  ausgezogenen  Spindelzellen  oder  Faserzellen  (Mg.  1)- 
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Sie  sind  so  ttefflaad  von  Willemer*)  und  Vossius^  be- 
schrieben wordön,  dass  ich  diesen  Schilderungen  nichts 
wesentliches  hinzuzufügen  habe.  Sie  kommen  hauptsächlich 
in  2  Formen  vor.  Die  erste  Form  hat  einen  spindelförmigen, 
schwach  granulirten  Zellenleib,  der  einen  ovalen,  gut  föxb» 
baa^n  Kem  enthält  Nach  beiden  Seiten  hin  läuft  dieser 
^ellenleib  in  schmale,  stark  hchtbrechende,  von  parallelen 
llandem  begrenzte,  sehr  lange  Fasern  aus,  die  bald  mehr 
geradlinig,  bald  mehr  oder  weniger  spiralig  gewunden  ver- 
laufen und  eine  starke  AiSnität  zu  Eesm  zeigen  (Fig.  la). 
In  SchnittpräipaT»ten  sehen  £ese  Ausläufer  oft  starken 
elastischen  Fasern  täuschend  ähnlich,  besonders  dann,  wenn 
der  zugehörige  Kern  nicht  auch  in  den  Schnitt  fällt  Ueber- 
haupt  sind  Schnittpräparate  für  die  Erkennung  der  Structur 
dieser  Tumoren  von  untergeordneter  Bedeutung.  Das  Ver- 
hältniss  der  Zellen  zu  den  Fasern  kann  nur  an  Zup^rä- 
parateü  mit  Sicherheit  erkannt  werden. 

Die  zweite  Form  hat  dickere,  weniger  lichtbrechende 
und  schwächer  färbbare  Ausläufer  (Fig.  Ib).  Auch  sind 
bei  diesen  die  spiraligen  Windungen  stärker  und  unregel- 
mässiger. Hier  und  da  finden  sich  Gebilde,  die  wie  ein 
stark  torquirter  und  zusammengeschnurrter  Faden  aussehen 
(Fig.  Ic).  Zu  dieser  Form  gehören  unstreitig  auch  jene 
Fasern,  die  bei  ziemlich  geradem  Verlaufe  feine  spiraHge 
Einschnürungen  zeigen  (Fig.  Id).  Yossius  und  Willemer 
(1.  c.)  erwähnen  den  Befund  von  Ausläufern,  die  mit  einer 
feinen  Spiralfaser  mnwunden  waren.  Diese  Gebilde  scheinen 
mit  den  eben  beschriebenen  identisch  zu  sein,  und  ich  glaube 
dieses  Aussehen  ganz  imgezwungen  dadurch  erklären  zu 
können,  dass  dine  stark  torquifte  Faser  späta*  (etwa  durch 


^)  Willemer,  lieber  eigentliche,  d.  h.  innerhalb  der  äusseren 
Seheide  eich  entwickelnde  Tumoren  des  Sehnerven.  Arch.  f.  Ophth. 
XXV,  1,  p.  161. 

*)  Vossius,  l)as  Myxosarkom  des  Kervus  opticus.  Ardi.  f. 
OphÄ.  XXTÖI,  8,  p.  33. 
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Wachsen  .des  Tumors)  eineStreokuiig  .et£eibr^  hat.  Zahl- 
reidie  Uebecgangsformeu  sprechen  dafiir. 

^Uebrigens  sind  die  beiden  .'Fernen  nicht  strenge  .von 
einander ; geschieden;  es  kommen 'theils;Mittdfonnen,.tiieils 
solche. Ausläufer  Tor,  die  stdlenweiae  die  Charaktere  der 
ersten,  stellenw^e  die  der  zweiten  Fenn  eykennen  lassen. 

Während  die  schmalen  Ausläufer  der  einiben  Form 
durchwegs  ihr  homogenes  Aussehen  behalten,  zeigen  die 
der  zweiten iFonnversöluedene,  den. Eindruck  einer  Dege- 
neration beiTonmfende  Veränderungen.  Yor  allem  sind  es 
hyaline  Einschlüsse,  die  theils  in  Form  Yon  Kömchen  ver- 
schiedener Grösse,  theils  als  unregelmässige  Schollen  von 
homogenem  Aussehen  auftreten  (Fig.  1  e,  f) ;  manchmal  bnfft 
man  auch. regelmässige  hyaline  Kugeln  in  Gruppen  beisam- 
men an.  Die  Ausläufer  erfahren  durch  diese  Einschlüsse 
eine  locale,  bald  mehr  spindeUge,  bald  mehr  knotige  Auf- 
treibung, die  so  weit  gehen  kann,  dass  ^sieden  Zellenleib 
an  Gröa^  übertrifit.  Doch  finden  ^ch  solcbe  Einschlüsse 
nirgends  im  Zellenleibe  selbst,  wie  schon  die  oben  genannten 
Autoren  hervorheben,  ilm  Schnittpräparate  sieht  mflii  viele 
dieser  hyalinen. Schollen  anscheinend .fteiiim^ Gewehe. liegen, 
doch  dürfte  auch  diese  in /^ellenauslänfefn  enthalten  aein, 
die  nur  ihres  schiefen  Yeriaufes  wegen  mehr  oder  weniger 
schief  .getroffen  wurden. 

(Dass  diese  Substanz  ein  .Hyalin  ist,  darüber  ilas&en  .jdie 
mikrochemischen  ;Reaktionen  keinen  ZtweifeL  IDie  Ein- 
lagerungen sind  sdiarf  contoorirt,  «tafk  lichtfarechend,  färben 
49ich  mit  lE^i^&rbstoffen  -nicht,  'dagegen  stark  mit  J^osin, 
Amoniakearmin  ete*;  bei  ^der  iFätbung  mit  Weigart's 
iSaemato:s3rlin  m^hmen  -m  eine  dunkelfaieune  Ibis  schwarze 
färbe  an;  sie  ^eben  Jceine  Amyloidreaetion.  Färbt  iman 
hingegen  mit  Säurefiiohsin  (na^di  Weigert)  ^so  treten  ^er- 
«Qhied^eiten  :in  «der  Färbung  bewor;  während ^die  kleinen 
iC^enchen  und*  unregelmässigen  ^^ttmptäien  «eine  achnmtzig 
violette  Farbe  erhalten  (sie  list  tnnr  ^ekwas  ^dunkler  ^  die  des 
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Oewebes),  erscheinen  die  grossen,  compakten  Schollen  leuch- 
tend purpurrot  Hier  und  da  kommen  auch  beide  Fär- 
bungen an  derselben  Scholle  vor,  indem  die  Bandpaxihieen 
violett,  die  centralen  purpurroth  gefärbt  sind  (Kg.  If). 
Dieses  Verhalten  gegen  Säurefiichsin  beweist  somit,  dass 
das  Hyalin  nicht  an  allen  Stellen  von  gleicher  Beschaffen- 
heit ist;  wahrscheinlich  ist  das  violett  färbbare  Hyalin  eine 
Vorstufe  des  purpurroth  farbbaren. 

Während  diese  hyalinen  Einschlüsse  in  allen  3  Fällen 
nachweisbar  waren  (wenn  auch  in  verschiedener  Menge), 
kamen  die  jetzt  zu  schildernden  Einschlüsse  nur  im  Falle  11 
vor.  Sie  sehen  aus,  als  wären  sie  aus  Zellen  hervorge- 
gangen; doch  lassen  sich  nirgends  Kemreste  oder  Ueber- 
gänge  zu  normalen  Zellen  auffinden.  Sie  bilden  rundliche 
oder  ovale  Ballen,  die  wenigstens  die  Grösse  eines  Leuco- 
cyten  haben,  oft  aber  auch  viel  grösser  sind  und  aus  einer 
kömigen,  nicht  färbbaren  Masse  bestehen  (Fig.  lg).  Hier 
und  da  lassen  sich  grössere  kugUge  Hohkäume  darin  nach- 
weisen. Von  ihrer  Umgebung  sind  sie  scharf  abgegrenzt 
und  von  einer  dickeren  oder  dünneren  Hülle  umgeben,  die 
in  ihren  Beactionen  mit  denen  der  Zellenausläufer  über- 
einstimmt und  an  manchen  Stellen  thatsächlich  in  einen 
solchen  übergeht.  Mit  Rücksicht  auf  die  Behandlung  der 
Schnittpräparate  würde  der  Mangel  an  Färbbarkeit  am 
ehesten  für  Fettkömchen  sprechen.  Doch  muss  ich  be- 
merken, dass  die  Beaction  auf  Osmiumsäure  auch  im  Zupf- 
präparat (das  mit  Aether  nicht  in  Berührung  gekommen 
war)  negativ  ausfiel.  Jedenfalls  sind  es  keine  Fettkömchen- 
zellen, wie  man  im  Anfange  glauben  möchte,  schon  deshalb 
weil  sie  in  Parthieen  der  Geschwulst  vorkommen,  die  mit 
atrophischer  Nervensubstanz  gar  nichts  zu  thun  haben.  Es 
scheint  sich  auch  bei  diesen  Gebilden  um  Degeneration 
der  Zellenausläufer  zu  handeln,  da  zahlreiche  Uebergänge 
zu  den  hyalinen  Einschlüssen  (d.  h.  hyaline  Kömchen  in 
der  farblosen  Masse)  vorkommen. 
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Die  Vertheilimg  der  beiden  Formen  von  Easerzellen 
bindet  sich  an  kein  bestimmtes  Gesetz;  im  Allgemeinen 
überwiegt  die  erste  Form,  aus  der  namentlich  im  Falle  I 
die  Greschwulst  gebildet  ist;  in  den  Fällen  11  und  III 
fanden  sich  Fasern  der  zweiten  Form  auch  verhältnissmässig 
häufig  vor.  An  diesen  Fällen  konnte  die  verschiedene 
AfSnität  zu  Eosin  überall  leicht  constatirt  werden,  und  es 
machte  den  Eindruck,  als  wäre  diese  Verschiedenheit  da- 
durch hervorgerufen,  dass  dieselbe  eosinophüe  Substanz 
den  Ausläufer  das  eine  Mal  gleichmässig  infiltrirt  habe 
(Ausläufer  von  der  ersten  Form),  das  andere  Mal  discon- 
tinuirlich  in  Körnern  oder  Schollen  darin  abgelagert  worden 
sei  (Ausläufer  der  zweiten  Form).  Jedenfalls  hat  man  in 
diesem  Hyalin  ein  Product  der  Zellenthätigkeit  zu  erblicken, 
da  es  sich  nirgends  mit  Sicherheit  ausserhalb  der  Zellen 
oder  etwa  in  der  Nachbarschaft  der  Blutgefässe  findet  wie 
bei  der  gewöhnlichen  hyalinen  Degeneration. 

Hier  und  da  findet  man  in  den  Zupi^räparaten  auch 
Zellen  mit  mehr  als  2  Ausläufern;  doch  kommen  sie  so 
selten  vor,  dass  ihnen  ein  erheblicher  Antheil  an  dem  Auf- 
bau der  Geschwulst  nicht  zukommt. 

Die  Entstehung  der  eigenthümlichen  Spiralwindungen 
an  den  Ausläufern  hat  Vossius  (1.  c.)  durch  Behinderung 
des  Längenwachsthums  erklärt  Es  ist  jedoch  auch  mög- 
lich, dass  andere  Ursachen  dafür  verantwortlich  zu  machen 
sind  als  das  normale  Wachsthum,  z.  B.  Yolumszimahme 
in  Folge  von  Quellung.  Femer  ist  hervorzuheben,  dass 
viele  Ausläufer  der  ersten  Art  so  regelmässige  und  ver- 
hältnissmässig langgezogene  Windungen  bilden  wie  die  elas- 
tischen Fasern.  Vielleicht  liegt  diesem  Umstand  doch  eine 
gewisse  Elasticität  zu  Grunde.  EndUch  gibt  es  Fasern,  die 
den  Eindruck  machen,  als  hätten  sie  eine  passive  Torsion 
erfahren;  dies  gilt  namentlich  von  den  mit  feinen  spiraligen 
Einschnürungen  versehenen  Fasern.  Der  Umstand,  dass 
die  Yolumszunahme  solcher  Geschwülste   nicht  allein   die 
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Folge  deft  Wachsthums  und  der  Yennehrtmg  der  G^webs- 
elemente^  sondern  auch  verschiedener  secnndärer  Verände- 
rungen y  Degenerationen  9  Circulationsstörungen  und  ihrer 
Folgen  ist,  erklärt  es,  dass  stetige  Yerändenmgen  in  der 
relativen  Lage  der  Geschwulstelemente  zu  einander  ein- 
treten. 

Neben  den  oben  beschriebenen  Spindelzellen  mit  langen 
Ausläufern,  die  das  eigentliche  Gerüste  des  Tumors  bilden 
(denn  echtes  Bindegewebe  kommt  wenigstens  im  voUent» 
wickelten  Tumorgewebe  nicht  vor),  treten  als  zweiter  wich- 
tiger Bestandtiieil  Rundzellen  auf.  Es  scheint  jedoch,  dass 
die  Ausbildung  dieser  Zellen  in  den  verschiedenen  Fällen 
nicht  in  gleicher  Weise  vor  sich  geht,  so  dass  me  zwar 
keinen  typischen  Bestandtheil  des  Myxosarkoms  ausmachen, 
dafür  aber  bei  einigen  secundären  Veränderungen  des  Ge- 
webes wesentiiche  Rollen  spielen«  Sie  zerfallen  naturgemäss 
in  zwei  Gruppen:  autochthone  und  aus  den  Blutgetässen 
ausgewanderte  Bundzellen. 

Kleine  Zellen  mit  rundem,  stark  farbbarem  Kern  (die 
Kerne  der  Spindelzellen  färben  sich  schwächer  und  sind  läng- 
lich) und  einem  den  Kern  an  Masse  übertreffenden  Zellen- 
leib mit  ziemlich  grober  Körnung  waren  die  einzigen  Ver- 
treter der  Gruppe  der  autochtiionen  Bundzellen  im  Falle  L 
In  den  grösseren  mit  amorpher  Substanz  gefüllten  Hohl- 
räumen treten  ihre  Eigensdiaften  noch  deutlicher  hervor 
als  im  Gewebe.  Sie  sind  dort  entschieden  grösser,  und 
die  Körnung  ihres  Ph)toplasmas  verwandelt  sich  nicht  selten 
in  ein  System  von  kleinen  Lücken  (Verfettung?). 

Im  iUle  n  kamen  dieselben  Gebilde  vor,  nur  fehlte 
ihnen  die  Körnung  des  Protoplasmas;  geringe  Affinität  eu 
Eosin  (und  verwandten  Farbstofifen)  zeichnete  in  beiden 
FäU^i  das  IVotoplasma  aus.  Wählend  aber  im  Falle  I 
ausser  der  etwas  firaglichen  Verfettung  keine  wdteren  Ver« 
änderutigeü  all  df&ä  Zellen  beobachtet  wurden,  konnten  im 
Falle  n  alle  Uebergänge  von  diesen  pigmenüoaen  Zellen 
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za  grossen  Figmentzelleu  nachgewiesen  werden,  so  wie  es 
auch  möglich  war,  die  Bildung  des  Pigmentes  aus  rothen 
Blutkörperchen  zu  verfolgen.  Man  sieht  nämlich  an  vielen 
Stellen  Bundzellen,  die  in  allen  wesentlichen  Punkten  den 
pigmentlosen  gleichen  ^  aber  vereinzelte  braune  Kömer  im 
Protoplasma  enthalten.  Andere  enthalten  daneben  noch 
ein  oder  mehrere  rothe  Blutkörperchen.  Solange  diese 
Einschlüsse  nicht  ein  beträchthches  Maass  erreichen,  bleibt 
der  Zellkern  in  Form  und  Farbe  erkennbar.  Je  mehr  je* 
doch  das  Pigment  zunimmt,  desto  kleiner  imd  unregelmäs- 
siger wird  der  Kern  und  die  Zelle,  die  sich  inzwischen  be- 
deutend (auf  das  3— 4£Bu;he  ihres  fiiiheren  Durchmessers) 
vergrössert  hat,  verwandelt  sich  in  einen  kugligen  Ballen, 
der  aus  dicht  gedrängten  kleineren  und  grösseren«u  gelb- 
braunen Körnern  besteht.  Wenn  schon  diese  Beobach- 
tungen hinreichen,  das  Pigment  als  hämatogenes  zu  kenn- 
zeichnen, so  wird  diese  Ansicht  noch  weiter  durch  das 
chemische  Verhalten  gestützt:  mit  FerrocyankaUum  und  Salz- 
säure gibt  alles  Pigment  Berlinerblau. 

Somit  stellt  sich  auch  für  die  Tumoren  des  Sehnerven 
derselbe  Ursprung  des  Pigmentes  wie  für  viele  andere  Ge- 
schwülste heraus,  die  sich  aus  einem  unpigmentirten  Mutter- 
boden entwickeln  (Yossius*). 

Ich  glaube  mit  Bestimmtheit  aussprechen  zu  können, 
dass  die  gan^e  Bildung  von  Blutpigment  in  diesem  Falle 
nur  von  den  autochthonen  Zellen,  den  Abkömmlingen  des 
Grewebes,  ausgeht  und  nicht  von  ausgewanderten  Leuko- 
cjten.  Denn  erstens  sehen  die  Zellen  auch  in  den  ersten 
Stadien  der  Pigmentirung  gar  nicht  wie  Leukocyten  aus 
und  Zweitens  fand  in  diesem  Falle  überixaupt  keine  erheb« 
liehe  Auswanderung  von  Leukocyten  statt     Nicht  einmal 


*)  Vosslns,  Microchemische  üntersnchungen  über  den  Ursprung 
des  Pigmentes  in  den  melattoüschen  Tumoren  des  Auges.  Arch.  f. 
Ophth.  XXXI,  8,  p.  161. 
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in  den  Gefässen  sind  sie  in  abnormer  Menge  vorhanden. 
Andererseits  zeigte  der  Fall  111,  wo  reichliche  Emigration 
Ton  Leukocyten  vorkam,  &8t  gar  keine  Pigmentbildung  im 
Gewebe,  obwohl  auch  hier  stellenweise  genug  Material  dazu 
vorhanden  war.  Es  müssen  sich  eben  die  kleinen  Rund- 
zellen des  Falles  II  ein  amöboides  Protoplasma  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  bewahrt  haben,  während  im  Falle  JH 
durch  die  frühzeitige  Degeneration  den  Zellen  diese  Eigen- 
schaft verloren  ging.  Ebenso  fehlt  die  Fähigkeit,  Blut- 
körperchen aufzunehmen,  den  fertigen  Spindelzellen,  in 
denen  nirgends  solche  Einschlüsse  nachgewiesen  werden 
konnten.  Nur  an  wenigen  Stellen  war  überhaupt  eine 
Pigmentirung  dieser  Zellen  sichtbar,  und  auch  da  bestand 
das  Rgment  nur  aus  feinen  zerstreuten  Kömchen.  Ver- 
muthlich  nahmen  diese  Zellen  etwas  BlutfarbstofiF  in  gelös- 
tem Zustande  auf. 

Im  Falle  11,  der  überhaupt  in  der  Fülle  der  histo- 
logischen Details  die  anderen  weit  übertrifft,  fand  sich  noch 
eine  zweite  Art  von  Rundzellen,  die  sich  hauptsächlich  durch 
ihre  Grösse  von  der  früher  beschriebenen  Art  unterschied. 
Auch  ihre  Kerne  sind  fast  kugelig,  aber  wenigstens  doppelt 
so  gross  als  bei  den  vorigen;  in  den  Beactionen  auf  Farb- 
stoffe stimmen  beide  Arten  überein.  Gleichwohl  sind  die 
beiden  Arten  strenge  von  einander  geschieden,  nicht  durch 
Uebergangsformen  verbunden.  Das  auffallendste  aber  sind 
die  Veränderungen  an  den  Kernen  dieser  Zollen,  die  zwar 
nur  auf  eine  relativ  kleine  Parthie  des  Tumors  beschränkt 
sind,  daffir  aber  auch  dort  um  so  häufiger  und  ausgeprägter 
auftreten  (Fig.  2).  Alle  diese  Veränderungen  gehen  zu- 
nächst mit  Vergrösserung  der  Kerne  einher.  Ihre  Form 
bleibt  bei  massigen  Graden  unvei^dert,  bei  höheren 
Graden  wiid  sie  unregelmässig.  Die  geringeren  und  mitt- 
leren Grade  bestehen  in  dem  Auftreten  von  einer,  seltener 
von  zwei  kreisrunden  Lücken  (Vacuolen)  im  Inneren  des 
normal   gefärbten  Kernes   (Fig.  2  a,  b).     Je   grösser  die 
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Vacuolen  werden,  desto  mehr  vergrössem  sich  auch  die 
Kerne,  doch  nicht  immer  in  gleicher  Weise,  indem  relativ 
kleine  Kerne  (Rg.  2e)  mit  sehr  grossen  Vacuolen  vor- 
konmien,  so  dass  die  Chromatinsubstanz  auf  eine  dünne 
Schale  reducirt  ist  Der  Inhalt  der  Vacuole  nimmt  jeden- 
falls sehr  wenig,  vielleicht  gar  keine  Kemfarbung  an  und 
erscheint  an  vielen  Stellen  deuthch  stärker  gekörnt  als  das 
meist  ziemlich  homogene  Protoplasma  (Fig  2  c,  d),  ja  die 
Kömimg  ist  in  ausgeprägten  Fällen  an  der  Peripherie 
stärker  als  im  Centrum  (Fig.  2f).  Diese  Gebilde  stellen 
also  gewiss  nicht  leere  Lücken,  sondern  Einschlüsse  der 
Kerne  dar,  die  sogar,  wie  es  scheint,  aus  den  Kernen  aus- 
treten können.  In  manchen  Kernen  reichen  nämlich  die 
Einschlüsse  an  einer  Stelle  bis  an  die  Kemgrenze  heran, 
so  dass  an  dieser  Stelle  nur  ein  einfacher  farbloser  Con- 
tour  den  Einschluss  vom  Protoplasma  abgrenzt  (Fig.  2e,  g); 
in  anderen,  wiewohl  spärlichen  Zellen  sieht  man  den  Ein- 
schluss halb  aus  dem  Kerne  herausragen.  Endlich  findet 
man  nicht  selten  Kerne,  die  an  einer  Stelle  ein  von  Lappen 
oder  Fransen  begrenztes  Loch  zeigen,  als  wären  die  Ein- 
schlüsse vollständig  ausgestossen  worden.  Ein  solcher  Kern 
erinnert  lebhaft  an  den  leeren  Balg  einer  Weinbeere  (Fig.  2i). 

In  den  späteren  Stadien  dieser  Umwandlung  tritt  nicht 
selten  eine  Vermehrung  der  Kerne  (wahrscheinUch  durch 
Fragmentirung)  hinzu.  Die  so  entstandenen  Theilstücke 
sind  von  ungleicher  Grösse  und  Gestalt,  hier  und  da  noch 
zusammenhängend,  und  zeigen  ungleiche  Färbbarkeit  (Fig.  2  k). 

Derartige  Gebilde  haben  in  neuerer  Zeit  die  Aufinerk- 
samkeit  der  Histologen  auf  sich  gezogen  imd  zu  verschie- 
denen, vielleicht  manchmal  gewagten  Deutungen  Anlass  ge- 
geben. Ich  fühle  mich  nicht  berufen,  auf  diesen  heiklen 
Punkt  näher  einzugehen  und  habe  deshalb  nur  eine  mög- 
lichst genaue  und  objective  Beschreibung  dieser  Vorgänge 
zu  geben  gesucht  Ich  will  nur  das  eine  hervorheben,  dass 
ich  an  diesen  Gebilden  nirgends  die  wesentlichen  Bestand- 
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theile  einer  Zelle  nachweis^i  konnte,  und  ich  halte  sie 
deshalb  bis  auf  weiteres  nicht  für  parasilSre  Organismeii^ 
eine  AufEassung,  die  übrigens  schon  von  anderen  entsdiie*» 
den  ausgesprochen  worden  ist  (Stroebe^). 

Eine  besondere  Beschreibung  verdient  femer  das  Ver- 
halten der  Zellen  im  Falle  m.  Hier  gibt  es  überhaupt 
keine  typischen  autochthonen  S.undzellen.  Dagegen  findet 
man  zahlreiche  mehr  oder  weniger  veränderte  Zellen  in 
jenen,  offenbar  jüngeren  Farthieen  des  Tumors,  die  noch 
einen  Theil  wohl  erhaltener  Sehnervenfsusem  einschliessen. 
Diese  ZeUen  zeigen  weder  die  Gestalt  der  typischen  Spin* 
delzellen,  noch  die  der  Rundzellen,  sondern  gans  unregel* 
massige  Gestalten;  sie  kleiden  die  kleinen  Bäume  zwischen 
den  aus  Spindelzellen  gebildeten  Balken  mit  einer  &st  con-^ 
tinuirlichen,  ein-  bis  mehr£Eichen  Schichte  aus.  Im  letzteren 
Falle  zeigt  die  peripherste  Schichte  wohl  erhaltene,  stark 
farbbare  Kerne  von  rundlicher  Form  und  leicht  farbbare 
Protoplasmakörper.  Dazwischen  und  weiter  nach  innen 
findet  man  grössere,  unregelmässige  Keine,  die  mit  Hae- 
matoxylin  nur  eine  blassblaue  Farbe  annehmen;  dazwischen 
liegen  zahlreiche  Tropfen,  die  sowohl  etwas  Haematozylin,^ 
als  besonders  Eosinfärbung  annehmen  und  daher  viel  stärker 
als  das  normale  Protoplasma  und  mit  einem  Stich  ins  Vio- 
lette gefärbt  werden.  Dass  diese  Kömer  im  Protoplasma 
der  Zellen  liegen  und  demnach  wohl  daraus  hervorgegangen 
sind,  ist  überall  deutlich  erkennbar;  oft  sieht  man  das  FnK 
toplasma  nach  Art  einer  Barfaierschüssel  ausgeschnitten  und 
unweit  davon  den  dazu  passenden  Tropfen  liegen.  Die 
Zellengrenzen  werden  dadurch  mehr  oder  wenige:  verwischt. 
Endlich  lösen  sich  gegen  das  Oentrom  des  Hohlraumes  hia 
die  Zellen  völlig  auf  und  es  bleibt  nur  ein  eajrtes  Nete- 


*)  Stroebe,  Znr  Kenntniss  der  versdiiedenen  ceHulaMn  Tor- 
gflnge  jsnA  Grscheinvingen  in  Geschwiklsten.  Ziegl«r'fl  Beiiiggo  zar 
pathologischen  Aiutowie  und  aUgemeinen  Rtfheingie  Xi,  t,  p.  1. 


Studien  über  das  M^xoearkom  des  Sehnenren.  109 


irie  aoB  £smen  Fasern  gebildet  vbrig.  Man  kann  sich  je- 
doeh  dxirdi  Bmstelhing  auf  Tenchiedene  Eb^en  leicht  dä- 
mm überzeugen,  dass  mll^  diese  sdi^bai^en  Fasern  nur 
optische  Querschnitte  Ton  Platten  sind,  die  wie  die  Wände 
dnes  Parenchyms  Ton  Päanzenzellen  leere,  blasenartige 
Bäume  ¥on  einander  scheiden  und  aus  einer  fast  homoge- 
nen, ajnorphen  Substanz  bestehen.  Die  Blasenbildung  ist 
jeden&Us  auf  Gerinnung  einer  im  Leben  flüssigen  Sub- 
stanz unter  dem  Einäuss  des  HärUmgsmittels  zurückzu- 
fiihren.  Manche  dieser  Blasen,  namentlich  solche  jüngsten 
Datums,  sind  mit  dner  Substanz,  die  sich  in  HaematoxyUn 
verhältnissmäsGig  intensiv  &rbt,  in  sekr  dünner  Sdncht  aus- 
gddeidet.  Bekanntlich  zeigt  das  Mucin  der  Schleimdrüsen 
diese  Farbenreaction  und  ich  stehe  deshalb  nidit  an,  die 
eben  beschriebene  Substanz  für  wirkliches  Mucin  zu  halten. 

üebrigens  sind  die  eben  beschriebenen  Stellen  die 
einzigen,  an  denen  eine  positiTe  Reaction  auf  Schleim  ein- 
trat; ich  war  leider  nicht  in  der  Lage,  die  Geschwülste  in 
frischem  Zustande  untersuchen  zu  können,  wodurch  die  ganze 
Beweisführung  grosse  Lücken  erhält.  In  allen  grösseren 
Hohlräumen  des  Falles  IH  und  in  sämmtUdien  Hohlräumen 
der  Fälle  I  und  11  wurde  eine  andere  Substanz  gefunden, 
die  jedenfalls  von  dem  Mucin  der  Schleimdrüsen  verschieden 
ist  Sie  zeigt  nämlich  keine  Spur  von  Yiolettfarbung  unter 
der  Einwirkung  des  HaematoxyUns,  hingegen  nimmt  sie 
Eosinfärbung  an  und  zeigt  eine  bald  stärkere,  bald  schwä- 
chte Körnung.  Während  sie  das  Centrum  des  Hohlraumes 
in  compacter  Masse  erfüllt,  sind  in  den  peripheren  Parthieen 
zahlreiche  Blasen,  jedoch  ohne  eine  durch  besondere  Färbung 
ausgezeichnete  Grenzschicht  vorhanden.  Diese  in  Bezug  auf 
ihr  chemisches  Verhalten  zweifelhafte  Substanz  enthält  viel- 
fach freie  sowohl  autochthone  ais  ausgewanderte  KundzeUen. 

Wiederum  ist  es  der  Fall  TTI,  der  in  einiger  Hinsicht 
wenigstens  Aufschlüsse  übo*  die  Natur  dieser  Substanz 
ipbt;  hier  sind  die  grösseren  und  grössten  HofaJbrämne  offen- 
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bar  mit  einem  Transsudat  aus  den  Gelassen  gefällt  Sie 
enthalten  nämlich  nicht  blos  polynucleäre  Leukocyten,  son- 
dern auch  zerstreute  rote  Blutkörperchen  (beide  sind  offen- 
bar durch  Diapedese  ins  Gewebe  gelangt),  und  in  jenen 
Parthieen  des  Tumors,  wo  die  weiter  unten  zu  schildernden 
Circulationsstörungen  Yorhanden  waren,  lässt  sich  in  den 
Hohlräumen  ein  feines,  aus  zarten  Fäden  zusammengesetztes 
Netz  nachweisen,  das  sich  durch  die  Färbung  mit  Gentiana- 
violett  als  Fibrin  erweist 

Aus  alledem  glaube  ich  schliessen  zu  dürfen,  dass  in 
den   vorliegenden  3  Fällen   die  in   den   Hohlräumen   des 
Tumorgewebes   angesammelte   Substanz   grösstentheils   aus 
einer  eiweisshaltigen  Flüssigkeit  besteht,  die  unter  Umständen 
(z.  B.  in  der  Umgebung  thrombosirter  Gefässe)  auch  fibrin- 
haltig  werden  kann.     Diese  Flüssigkeit  ist  durch  Transsu- 
dation  aus  den  Gefässen  ins  Gewebe  gelangt  und  sammelt 
sich   natürlich   dort  am  leichtesten  an,   wo  durch  Zerfall 
oder  Degeneration  der  G^webselemente  für  sie  Platz  ge- 
schaffen worden  ist    Ein  Mucin,  wie  es  die  Schleimdrüsen 
produciren,  konnte  nur  in  einem  Falle  und  auch  da  nur 
in  geringer  Menge  nachgewiesen  werden.     Wie  die  obige 
Darstellung  zeigt,  muss  diese  Substanz  als  das  Product  der 
Degeneration  des  Protoplasmas  gewisser  Zellen  aufgefasst 
werden,  und  nicht  als  eine  auf  embryonaler  Stufe  stehen 
gebliebene    Intercellularsubstanz.      Jedenfalls    zeigt    dieser 
Fall,  dass  die  schleimige  Degeneration  sehr  fiühzeitig  auf- 
treten kann  und  vielleicht  ist  das  Fehlen  dieser  Degene- 
ration in  den  beiden  anderen  Fällen  darauf  zurückzuführen, 
dass  sie  schon  seit  längerer  Zeit  abgelaufen  und  ihr  Pro- 
duct  durch  Transsudat  aus  den  Gefässen  ersetzt  worden 
ist.     Dabei  könnte  eine  Substanz  entstehen  die  sich  zwar 
nicht  mehr  mit  Haematoxylin  färbt,  aber  noch  durch  Essig- 
säure fällen  lässt    In  den  früheren  Fällen  wenigstens,  die, 
wie  es  scheint,  genauer  im  frischen  als  im  gehärteten  Zu- 
stande untersucht  worden  sind,  wurde  häufig  Mudn  in  der 
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Gewebsflüssigkeit  nachgewiesen.  Dennoch  scheinen  manche 
Autoren,  darunter  Schiess-Gemuseus^),  das  gelatinöse 
Aussehen  des  Myxosarkoms  auf  Oedem  seines  Gewebes  zu 
beziehen. 

Die  Beschaffenheit  der  Gefässe  verdient  gleichfalls  eine 
eingehende  Berücksichtigung.  Schon  in  vielen  früheren 
Fällen  wird  eine  beträchtliche  Verdickung  und  glasiges 
Aussehen  der  Gefässwände  hervorgehoben,  und  auch  in 
meinen  Fällen  war  diese  Veränderung  immer,  wenn  auch 
nicht  in  allen  Parthieen  des  Timiors  in  gleichem  Grade,  vor* 
banden.  Nächst  den  charakteristischen  Spindelzellen  ge- 
bührt jedenfalls  dieser  Veränderung  eine  hervorragende 
Stellung  unter  den  Kennzeichen  des  Myxosarkoms. 

Die  Menge  der  Gefässe  überhaupt  ist  im  Verhältniss 
zum  Volumen  des  Tumors  gering,  im  Verhältniss  zur  Zellen- 
masse entschieden  gross.  Nur  ein  Theil  der  Gefässe  ist 
von  den  nunmehr  zu  beschreibenden  Veränderungen  befallen; 
in  der  B^gel  gehört  dieses  Gebiet  den  centralen  (ältesten) 
Parthieen  des  Tumors  an.  Die  Wand  eines  solchen  Gefässes 
(Fig.  3)  ist  bedeutend  dicker  als  unter  normalen  Verhält- 
nissen, manchmal  so  bedeutend,  dass  sie  das  Lumen  an 
Breite  übertrifft;  sie  erscheint  dabei  fast  völlig  homogen, 
zeigt  nur  Spuren  von  Spaltung  im  Sinne  der  normalen 
Schichtung  und  enthält  keine  oder  kümmerUche  Kerne 
(Fig.  3  h).  Sie  ist  schwächer  färbbar  als  die  benachbarten 
Tumorzellen,  erscheint  also  an  Haematoxylin-Eosin-Präpa- 
raten  nur  sehr  blass  rosenroth.  Auch  mit  Säurefuchsin 
nimmt  sie  nur  den  grau -violetten  Ton  des  Protoplasma  an. 
Die  normale  Schichtenfolge  ist  an  solchen  Gefässen  nicht 
zu  sehen,  bloss  das  Endothel  ist  gut  erhalten;  man  kann 
somit  nicht  erkennen,  ob  es  sich  um  Arterien  oder  Venen 
handelt    Nirgends  sieht  man  an  den  so  veränderten  Ge- 


*)  Schiess-GemuseuB,  ophthalmologische Mittheilungen.  Arch . 
f.  Ophth.  XXXIV,  3,  p.  266. 
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fassen  die  geringsten  Zeichen  Yon  ContraetUität,  ja  sie 
scheinen  nicht  einmal  passiv  oomprimirbar  zu  s^.  Ausser 
dem  beständigen  Klaffen  des  Lumens  tritt  jedenfalls  audi 
eine  Verlängerung  des  Gefässes  und  in  Folge  dessen 
Scfalängdlung  ein,  und  der  weite  Abstand  der  eiiuselnen 
EndoÜielzellen  untereinander  deutet  daraufhin,  dass  diese 
Gefässe  im  Zustande  der  madmalen  Dilatation  starr  ge- 
worden sind. 

Als  den  Beginn  dieser  Degeneration  der  Gefässwand 
deute  ich  jene  spärlichen  Stellen,  wo  auf  eine  homogene 
äussere  Schicht  eine  Lage  quer-  oder  schiefgestellter  Kerne 
und  endlieh  eine  normale  Litima  fc4gt 

Wenn  man  diese  Yeränd^img  als  hyahne  Degen^^en 
bezeichnet,  wie  dies  von  früheren  Beobachtern  geschehen 
ist,  so  hat  dieser  Ausdruck  gewiss  nur  in  seinem  weitesten 
Sinne  Berechtigung.  Es  ist  ganz  ausser  Zweifel,  dass  die 
in  den  Ausläufern  der  Spindelzellen  auftretend«!  Hyalin- 
kömer,  die  diesen  Namen  wegen  d^  charakteristischen 
Färbbarkeit  durch  Eosin  und  Säurefochsin  gewiss  verdienen, 
aus  einer  ganz  anderen  Substanz  bestehen,  als  die  eben  be- 
schriebenen Gef ässwände.  Den  letzteren  fehlt  ausser  den 
genannten  Beactionen  auch  noch  das  Lichtbreehungsver- 
mögen.  Wenn  aber  auch  die  chemische  Besdiaffenheit 
dieser  Substanzen  noch  in  Dunkel  gehüllt  ist,  so  lässt  sich 
doch  aus  dem  mikroskopischen  Bilde  ein  Bückschluss  ziehen 
auf  die  Circulationsyerhältnisse  im  Tumor.  Die  Erweite- 
rung der  Gelasse  und  die  Starrheit  ihrer  Wandungen  musste 
zu  einer  Verlangsamung  der  Cärculation  fiihren,  wozu  viel- 
leidit  auch  eine  Veränderung  in  der  Durchlässigkeit  der 
Gefässwand  kommt  So  mögen  manche  Eigenthümlidikeiten 
des  Gewebes,  z.  B.  die  Beschaffenheit  der  Intercell^darsub- 
stanz,  eine  Folge  der  abweichenden  Zusammensetzung  der 
Gewebsflüssigkeit,  und  diese  wieder  durch  die  Beschaffen- 
heit der  Gefäfise  bedingt  seija. 

Indessen  bleibt  die  Degeneration  der  Gefässwand  oieht 
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auf  der  eben  beschriebenen  Stufe  stehen.  Während  in  den 
Fällen  I  und  tl  ausser  dieser  Form  der  Degeneration  keine 
andere,  und  grobe  Störungen  der  Circulation  (Thrombosen) 
nur  an  sehr  vereinzelten  Stellen  nachgewiesen  werden  konnten, 
trat  im  dritten  Falle  noch  eine  weitere  Entartung  der  Ge- 
fässwände  au£  Dass  sich  diese  an  die  vorige  anschliesst, 
geht  aus  dem  Umstände  hervor,  dass  an  allen  Stellen,  wo 
diese  zweite  Form  der  Degeneration  partiell  auftrat,  der 
Best  des  Gef  äasquerschnittes  die  Zeichen  einer  vollständigen 
Degeneration  der  ersten  Form  darbot 

Das  auffallendste  histologische  Merkmal  dieser  Degene« 
ration  (Fig.  4)  ist  die  Bildung  einer  stärker  lichtbrechenden, 
mit  Eosin,  Oarmin,  Kigrosin  stärker  färbbaren  Masse,  die 
somit  den  hyalinen  Einschlüssen  der  Spindelzellen  in  ihren 
Reactionen  bedeutend  naher  steht  Der  Beginn  dieser 
Degeneration  ist  dadurch  charakterisirt,  dass  die  Schich- 
tung der  Gefässwand  wieder  hervortritt,  und  die  einzelnen 
Schichten  in  Folge  einer  Verlängerung  in  circulärer  Bich- 
tung  einen  welligen  Verlauf  annehmen  (Fig.  4  g);  sie  er- 
halten dabei  das  Aussehen  eines  kernlosen  Bindegewebes 
mit  auffallend  starker  Affinität  zu  den  früher  genannten 
Stoffen.  Die  beschriebenen  Veränderungen  befallen  häufig 
nur  einen  Theil  der  Gefässwand,  bald  die  äusseren,  bald 
die  inneren  Schichten,  während  der  Best  homogen  und 
schwach  färbbar  bleibt  Dabei  kommt  es  nicht  selten  zur 
Bildung  klaffender  Spalten  in  der  Gefässwand  (Fig.  3  s), 
worin  sich  die  durchwandernden  Leukocyten,  manchmal  auch 
einzelne  rothe  Blutkörperchen  gewissermaassen  fangen.  liegt 
eine  solche  Spalte  nahe  dem  Endothel  oder  unmittelbar 
darunter,  so  ist  die  Möglichkeit  einer  Zerreissung  des  Endo- 
thelrohres  und  eines  Eindringens  von  Blut  als  solchem 
zmBckefn  die  LameUen  der  degenerirten  Gefässwand  gegeben. 

Noch  höhere  Grade  dieser  Degeneration  zeichnen  sich 
zunächst  durch  eine  beträchtiiche  Verdickung  der  Gefäss- 
wand und  durch  die   Ablagerung  der  früher   erwähnten 

T.  Oraofe's  Arehlr  Ar  Opfathalxnologl«.  XXXIX.  4.  8 
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starker  lichtbrechenden  Masse  in  Form  unregelmässiger  Schol- 
len aus  (Fig.  4  seh).  Die  Schollen  stehen  übrigens  in  inniger 
Verbindung  mit  den  Schichten  der  degenerirten  G^fässwand 
und  scheinen  aus  diesen  hervorgegangen  zu  sein.  Dass 
diese  Masse  im  chemischen  Verhalten  den  Einschlüssen  der 
Spindelzellen  nahesteht,  wird  noch  durch  folgende  Farben- 
reaction  bewiesen.  In  Präparaten,  die  mit  einem  Gemisch 
von  Boraxcarmin  und  oxalsaurem  Indigocarmin  gefärbt  sind, 
erscheinen  die  ausgebildeten  Schollen  in  der  Gefässwand 
ebenso  deuthch  blau  wie  die  hjaUnen  Einschlüsse  der 
Spindelzellen;  alles  übrige  Gewebe,  also  auch  die  homoge- 
nen Gefässwände  und  ihre  in  den  ersten  Stadien  der  in 
Kede  stehenden  Degeneration  befindUchen  Parthieen  sind 
röthlich  gefärbt,  Dass  jedoch  keine  vollständige  Identität 
zwischen  beiden  Substanzen  besteht,  beweist  der  negative 
Ausfall  der  Säurefiichsinfärbung  bei  den  Producten  der 
Gefässwanddegeneration. 

Diese  Degeneration  kann  somit  mit  viel  mehr  Recht 
als  die  vorige  als  hyaline  Gefässwanddegeneration  bezeich- 
net werden.  Sie  nähert  sich  in  vielen  Beziehungen  den 
hyaUnen  Degenerationen  anderer  Organe,  wo  eine  Abschei- 
dung von  Hyalin  in  der  immittelbaren  Umgebung  der  Ge- 
fässe  stattfindet,  nur  dass  hier  die  Abscheidung  bloss  in 
der  Gefässwand  selbst  stattfindet  Es  ist  klar,  dass  diese 
Degeneration  zu  noch  höheren  Graden  von  Circulations- 
störungen  führen  muss  als  die  firüher  beschriebene  Form 
(hyaline  Degeneration  im  weiteren  Sinne).  Denn  diesmal 
kommt  es  nicht  bloss  zu  einer  Erweiterung  des  G^fäss- 
lumens  bis  zu  den  Grenzen  des  physiologischen,  sondern 
auch  über  diese  hinaus,  sodass  eine  Trennung  der  einzelnen 
Schichten  von  einander,  und  namentlich  eine  Abhebung  des 
Endothelrohres  (das  an  der  Degeneration  nicht  Theil  nimmt) 
von  der  eigentUchen  Gefässwand  eintritt.  Ein  solches  Endo- 
thel kann  unmöghch  intact  bleiben.  Häufig  kommt  es 
zur  Zerreissung  des  Endothels,  zur  Infiltration  des  Blutes 
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in  die  Spalten  der  Gef ässwand  und  zu  Thrombosen  aus- 
gedehnter Gefässbezirke, 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  die  Gefässwanddegeneratiou 
das  primäre,  die  Thrombose  das  secundäre  ist,  da  man  yiel* 
fach  auch  ziemlich  weit  vorgeschrittene  Degeneration  der 
Gefässwand  bei  vollständig  freier  Circulation  antrüSt  Das 
letztere  wird  durch  das  häufige  Vorkommen  von  postmor- 
talen Yeiünderungen  im  Gefässinhalt  bewiesen.  Da  die 
Gefässe  starr  waren  und  auch  nach  der  Exstirpation  des 
Tumors  nicht  collabirten,  da  sie  femer  vielfach  geschlängelt 
waren,  konnte  leicht  in  heberartig  gekrümmten  Abschnitten 
des  Gefässsystems  das  Blut  gesammelt  bleiben  und  eine 
Scheidung  des  Serums  von  den  Blutkörperchen  eintreten. 
Im  Serum  entwickelten  sich  dann  Netze  von  groben  Fibrin- 
fäden, die  fast  wie  Schimmelbildungen  aussehen  und  sich 
unmöglich  im  Leben  bilden  konnten. 

Als  Folge  dieser  groben  Circulationsstörungen  tritt 
eine  reichliche  Fibrinausscheidung  in  Gestalt  von  feinen 
Netzen  in  der  Umgebung  der  thrombosirten  Gefässe  auf. 
Die  Gelegenheit  dazu  war  einerseits  durch  reichliche  Trans- 
sudation  von  Serum  ins  Gewebe,  andererseits  durch  die  be- 
trächtliche Menge  von  Leukocyten  gegeben,  die  sich  über- 
all im  Tumor  vorfinden.  In  diesem  Falle  fand  viel  mehr 
Auswanderung  von  Leukocyten  als  in  den  anderen  (Fall  I 
und  n)  statt.  Auch  in  den  Gef ässen  mit  freier  Circulation 
wurden  die  Leukocyten  in  grösserer  Menge  und  in  Wand- 
stellung angetroffen. 

Alles  weist  somit  darauf  hin,  dass  in  den  Myxosarko- 
men  eine  Verlangsamung  des  Blutstromes  besteht,  die  aller- 
dings nicht  in  jedem  Falle  so  ausgeprägt  ist,  wie  in  dem 
der  obigen  Schilderung  zu  Grunde  gelegten  Falle  m. 
Uebrigens  deuten  noch  andere  Befunde  auf  diese  Verlang- 
samung hin.  Im  Falle  IE  wurden  nämlich  im  Blute  eigen- 
thümliche  Körperchen  aufgefunden,  die  allerdings  nur  durch 

die  Färbung  mit  Säurefuchsin  hervortraten.    Die  normalen 
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Totthen  Blutkörperchen  ergeheinen  in  solchen  Ftäparaten 
blass  röthlich  gefärbt,  leicht  gekömt  und  mit  einem  etwas 
dunkleren  Contour  verBehen.  Darunter  kamen  nun  Blut- 
körperdien  vor,  die  die  Grösse  eines  normalen  rothen  Blut- 
körperchens, aber  ein  homogenes  Aussehen  und  mehr 
kugelige  Gestalt  :besassen.  Sie  hatten  eine  intensir  fudisin- 
roihe  Farbe  angenommen,  und  kamen  sowohl  in  der  Blut- 
bahn,  als  besonders  in  den  Extravasaten  vor,  die  an  Masse 
das  in  den  Q«f  ässen  enthaltene  Blut  bedeutend  übertrafen. 
Dort  bildeten  sie  mitunter  kleine  Gruppen  und  wiesen  auch 
hier  und  da  unregelmässige  Formen  auf.  Sie  wurden  wie 
die  normalen  Blutkörperchen  von  den  fressenden  Zellen 
aufgenommen  und  scheinen  sich  in  diesen  noch  lange  in 
ihrer  ursprünglichen  Form  und  ihren  Beactionen  zu  eriialten. 
Wenigstens  fand  ich  grosse,  ganz  mit  braunem  Pigment  er- 
füllte Zellen,  worin  die  erwähnten  Kömer  noch  durch  ihr 
leuchtendes  Roth  erkennbar  waren. 

Diese  Gebilde  erinnern  lebhaft  an  einen  von  Klebs  ^) 
mitgetheilten  Befund  bei  Chorea  hereditaria,  nur  dass  dort 
die  ftichsinrothen  Körper  entschieden  grösser  als  die  rothen 
Blutkörperchen  sind.  Klebs  fasst  diese  Veränderung  als 
eine  hyaline  Degeneration  rother  Blutkörperchen  in  der 
freien  Gef ässbahn  auf,  vermuthlich  in  Folge  von  Yeilang- 
samung  der  Circulation. 

Von  diesen  Gebilden  abgesehen  wies  das  Blut  normale 
Zusammensetzung  auf.  Nur  im  Falle  HI  (der  überhaupt 
reicher  an  Leukocyten  war  als  die  beiden  anderen)  kam^i 
auch  eosinophile  Leukocyten  und  mononucleäre  mit  grossem 
blassem  Kern  vor. 

Ausser  den  bereits  erwähnten  Erscheinungen  der  Trans- 
sudation  und  Auswanderung  weisser  Blutkörperchen  kamen 
Blutungen  ins  Gewebe  bei  allen  drei  Fällen  vor,  im  Falle  I 
allerdings  in  so  geringfügiger  Weise,  dass  auf  dieses  Vor- 


I)  Klebfl,  Allgemeine  PMhologie,  11.  Theil,  p.  188. 
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kommen  kein  besonderes  Grewicht  zu  legen  war.  Etwas  mehr 
rothe  Blutkörperchen  (wohl  grösstentheils  durch  Diadepese 
dahin  gelangt)  wiesen  das  Grewebe  des  Tumors  und  die 
Hohlräume  darin  im  Falle  m  auf.  Geradezu  mächtige 
Extravasate  aber  fanden  sich  in  den  peripheren  Paxthieen 
des  Tumors  im  Falle  II,  und  zwar  sowohl  im  Scheidentheil 
des  Tumors  als  auch  in  den  angrenzenden,  von  der  Neu- 
bildung noch  nicht  ergrififenen  Paxthieen  des  Sehnerven. 
Leider  liess  sich  für  diese  Blutimgen  keine  Ursache  auf- 
finden; sie  liegen  in  Parthieen  des  Tumors,  deren  Gefässe 
den  oben  beschriebenen  Degenerationen  nicht  unterworfen 
waren. 

Die  Bildung  von  Blutpigment,  deren  bereits  fiüher  ge- 
dacht wurde,  hält  mit  diesen  Blutungen  gleichen  Schritt 
Li  Folge  dessen  zeigten  die  Fälle  I  und  HI  nur  sehr 
wenige  Pigmentzellen  und  es  konnte  in  diesen  Fällen  auch 
nicht  wie  im  Falle  11  ein  genügender  Aufschluss  über  die 
Natur  der  Pigmentzellen  gefunden  werden. 


Nachdem  so  die  einzelnen  Elemente  geschildert  worden 
sind,  kann  d^r  Versuch  gemacht  werden,  den  Bau  des 
Tumors  im  Allgemeinen  zu  beschreiben.  Dass  dabei  nur 
constante  Bestandtheile  berücksichtigt  werden  können,  ist 
selbstverständlich. 

Die  Hauptmasse  des  Gewebes  wird  von  den  langen 
Spindelzellen  in  ihren  beiden  Formen  gebildet  Immer 
liegen  diese  Zellen  sehr  locker  aneinander,  d.  h.  von  deut- 
lichen Zwischenräumen  getrennt,  so  dass  auch  an  verhält- 
nissmässig  dicken  Schnitten  feine  Details  des  Gewebes  er- 
kannt werden  können.  Bald  bilden  die  Zellen  ein  gleich- 
formiges  Netz  mit  länglichen  Maschen,  bald  gruppiren  sie 
sich  zu  Bündeln,  die  durch  Hohlräume  von  verschiedener 
Grösse  getrennt  sind.  In  den  Bündeln  verlaufen  die  Faser- 
zellen fast  parallel. 
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Bei  der  ersteren  Art  des  Faserzellengewebes  fehlen  die 
Hundzellen  fast  ganz;  überhaupt  ist  diese  nur  auf  kleinere 
Bezirke  beschränkt  Bei  der  zweiten  Art  sind  reichliche 
Bundzellen  im  Gewebe  vorhanden,  theils  zwischen  den 
Fasern,  theils,  und  zwar  häufiger,  an  der  Peripherie  der 
Bündel;  zahlreiche  Bundzellen  liegen  auch  in  der  die  Hohl- 
räume ausfüllenden  Substanz. 

Alle  Räume  zwischen  den  Zellen  sind  von  der  oben 
beschriebenen  Intercellularsubstanz  erfüllt,  die  nur  insofern 
unterbrochen  erscheint,  als  durch  die  Einwirkung  der  Här- 
tungsfiüssigkeit  Schrumpfungen  eingetreten  sind,  die  dann 
als  blasenartige  Bäume  hervortreten. 

So  etwa  gestaltet  sich  der  Bau  des  Tumors  in  jenen 
Parthieen,  wo  die  Structur  des  normalen  Gewebes  vollständig 
verloren  gegangen  ist 

Die  Grenzen  des  Tumors  gegen  das  normale  Gewebe, 
also  gegen  das  Scheidengewebe  einerseits  und  den  Seh- 
nerven andererseits,  sind  nicht  scharf;  es  findet  überall  ein 
allmähliger  Uebergang  des  neu  gebildeten  Gewebes  ins  nor- 
male statt,  zum  Theil  (im  Sehnerven)  geht  eine  Atrophie 
dieses  Gewebes  voraus. 

Den  zwei  Bichtungen  entsprechend,  in  denen  sich  der 
Tumor  ausbreitet,  muss  auch  die  folgende  Darstellung  der 
Entwicklung  der  Neubildung  in  zwei  Theile  getrennt  wer- 
den. Der  erste  wird  von  dem  TJebergange  der  Arachnoi- 
dalscheide,  der  zweite  von  dem  des  Sehnerven  in  den  Tu- 
mor handeln. 

Die  normale  Arachnoidalscheide  besteht  nach  Schwal- 
be^) aus  einem  feinen  Netz  von  Bindegewebsbalken,  das 
mitsammt  den  Lücken  von  einem  Endothelhäutchen  über- 
zogen  ist  und   unmittelbar  imter   der  Duralscheide   liegt 


^)  Schwalbe,  Gap.  IV,  Mikroskopische  Anatomie  des  Sehnerven, 
der  Netzhaut  und  des  Glaskörpers  inGraefe-Saemisch,  Handbuch 
der  Augenheilkunde,  I,  p.  304. 
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Die  Verbindung  damit  wird  durch  kurze,  unverzweigte 
Bälkchen  hergestellt.  An  der  inneren  Seite  des  Häutchens, 
das  die  eigentUche  Arachnoidalscheide  darstellt,  entwickeln 
sich  stärkere  Balken,  die  durch  Verzweigung  und  netz- 
förmige Vereinigung  das  System  der  subarachnoidalen  Bal- 
ken bilden  und  zugleich  die  Verbindung  mit  der  Piaischeide 
herstellen.  Jeder  einzelne  dieser  subarachnoidalen  Balken 
besteht  aus  einem  dichten,  fibrillären,  kernlosen  Bindegewebe, 
das  von  einem  Endothelhäutchen  überzogen  ist 

In  diesen  subarachnoidalen  Balken  geht  nun  die  Bil- 
dung des  im  Intervaginalraum  liegenden  Antheiles  des  Tu- 
mors vor  sich,  den  ich  der  Kürze  wegen  den  Scheidentheil 
des  Tumors  nennen  will.  In  keinem  der  drei  Fälle  über- 
schritt er  die  Grenzen  des  Subarachnoidalraumes;  der  Sub- 
duralraum  und  die  Duralscheide  waren,  von  einer  passiven 
Dehnung  abgesehen,  normal. 

Geht  man  von  den  noch  normalen  Parthieen  der  Arach- 
noidalscheide am  Ende  des  Tumors  gegen  die  Mitte  weiter, 
so  kann  man  den  Uebergang  des  normalen  Gewebes  in  die 
Neubildung  leicht  verfolgen.  Auch  im  Bereiche  des  Nor- 
malen scheinen  die  Bestandtheile  der  Arachnoidalscheide 
vermehrt  zu  sein,  die  Bälkchen  sind  zahlreicher  und  alle 
Schichten  dicker.  Wie  viel  davon  auf  wirkliche  Wuche- 
rung des  Scheidengewebes  und  auf  die  mechanische  Ver- 
drängung durch  den  Tumor  zurück  zu  fuhren  ist,  lässt  sich 
schwer  entscheiden.  Jedenfalls  sind  die  einzelnen  Bälkchen 
an  sich  normal.  Bald  rücken  die  Bälkchen  so  dicht  an- 
einander, dass  keine  Zwischenräume  mehr  wahrnehmbar 
sind,  aber  immer  noch  hat  jedes  Bälkchen  seine  einfache 
Endothelhülle.  Dann  treten  Zellengruppen,  aus  rundlichen 
bis  längUchen  Zellen  gebildet,  zwischen  den  Bälkchen  auf, 
wobei  das  Bindegewebe  der  Bälkchen  immer  mehr  in  den 
Hintergrund  tritt,  und  der  Endothelüberzug  nicht  mehr  sicht- 
bar ist.  Endlich  gehen  diese  Zellenmassen,  die  immer 
mächtiger  werden,  in  das  charakteristische  lockere  Faser- 


120  ^'  Sdzmaim. 

zelleimetz  des  Tumors  über,  ohne  dass  man  eigentlich  er- 
kennen kann,  wie  sich  dieser  Uebergang  volbaeht  Die 
Zellenwucherung  zwischen  den  Balkchen  geht  wohl  von 
den  Endothelzellen  aus;  sie  entwickelt  sich  in  den  äusseren 
Schichten  des  Subarachnoidalraumes  Mher  als  in  den  inne- 
ren, so  dass  die  stärkeren  subarachnoidalen  Balken  noch 
ziemhch  weit  in  den  Tumor  hinein  erhalten  gefunden  wer- 
den. Noch  auffälliger  ist  dieses  Yerhältniss  an  der  Pial- 
scheide  ausgesprochen,  die  in  manchen  Fällen  von  der  Neu- 
bildung vollständig  frei  ist  und  selbst  dort,  wo  der  Timior 
auf  den  Sehnerven  übergegriffen  hat,  noch  auf  weite  Strecken 
hin  die  innere  Begrenzung  der  Geschwulst  (gegen  den  Seh- 
nerven hin)  bildet  Eben  dieser  Umstand  ist  die  Ursache, 
dass  die  Geschwulst  bei  ihrem  weiteren  Wachsihum  ge- 
zwungen ist,  zwei  Wege  einzuschlagen,  einen  entlang  der 
Arachnoidalscheide  und  einen  (der  allerdings  nicht  immer 
betreten  wird)  im  Inneren  des  Sehnerven. 

Auch  bei  voller  Entwicklung  des  Tumorgewebes  trägt 
der  Scheidentheil  noch  die  Spuren  eines  verzweigten  Balken- 
werks an  sich.  Am  besten  war  dies  im  Falle  II  ausge- 
sprochen, wo  zahlreiche  dicke  Balken  von  rundlichem  Quer- 
schnitt in  zahlreichen  Windungen  durch  einander  Hefen. 
Jeder  dieser  Balken  bestand  aus  dem  charakteristischen 
Tumorgewebe,  das  an  der  Peripherie  der  Geschwulst  meist 
noch  Bündel  von  fibrillärem  Bindegewebe,  als  Beste  des 
normalen  Gewebes,  in  der  Axe  des  Balkens  enthielt 

Die  zweite  Richtung,  in  der  der  Tumor  vorzüglich  wächst, 
ist  die  entlang  dem  Nervengewebe.  Hier  (im  Nerventheile, 
wie  ich  die  aus  dem  Sehnerven  hervorgegangene  Parthie  der 
Geschwidst  in  Kürze  nennen  will)  sind  jedoch  die  Verände- 
rungen schwerer  zu  überbUcken,  weil  zu  der  Wucherung  der 
Neubildung  noch  die  Atrophie  des  Nervengewebes  hinzu 
kommt  Anders  war  es  im  Scheidentheile,  dort  hat  die  Ge- 
schwulst freien  Spielraum  und  das  ganze  physiologische  Ge- 
webe nimmt  Theil  an  der  pathologischen  Wucherung. 
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Die  Atrophie  des  Nervengewebes  (der  Nervenfasem 
und  der  Netiroglia)  ist  übrigens  nicht  allein  von  der  directen 
mechanischen  Einwirkung  des  Tumors  abhängig,  wie  schon 
V.  Graefe*)  anlässlich  eines  Falles  von  Gliosarkom  des 
Sehnerven  hervorgehoben  hat.  Auch  bei  derselben  Art  von 
Geschwülsten  beobachtet  man  ein  verschiedenes  Verhalten 
des  Nervengewebes,  wozu  die  vorliegenden  drei  Fälle  evi- 
dente Beispiele '  liefern.  In  zwei  Fällen  (I  und  II)  bestand 
eine  vollständige  Atrophie  der  Nervenfasern,  obwohl  in 
einem  (I)  der  Sehnerv  selbst  gar  nicht  von  der  Geschwulst 
ergriffen  war.  Der  Fall  m  hingegen  zeigt  erhaltene  mai'k- 
haltige  Nervenfasern  mitten  im  neugebildeten  Gewebe.  Für 
die  Atrophie  der  Nervenfasern  muss  also  eine  andere  Ur- 
sache ak  das  Eindringen  des  neugebildeten  Gewebes  ge- 
sucht werden,  und  ich  kann  sie  nur  in  der  Ernährungs- 
störung finden,  die  die  Entwicklung  des  Tumors  im 
Zwischenscheidenraum  mit  sich  bringt  Es  ist  bekannt, 
dass  im  Allgemeinen  die  Gefässe  des  Sehnerven  Zweige 
der  Scheidengefässe  sind.  Nur  im  vordersten  Abschnitt 
des  Sehnerven,  der  von  der  Arteria  centralis  retinae  durcli- 
zogen  wird,  gibt  es  ein  zweites  Gefässnetz,  aus  eben  dieser 
Arterie  stammend.  Nun  entvrickelt  sich  aber  das  Myxo- 
sarkom  mit  Vorliebe  im  hinteren  Abschnitt  des  intraorbi- 
talen Sehnerven,  der  nur  einerlei  Gefässe,  nämlich  Zweige 
der  Scheidengefässe,  hat. 

Es  ist  begreiflich,  dass  bei  einer  solchen  G^fässver- 
theilung  ein  Tumor  im  Zwischenscheidenraum  zu  einer  be- 
deutenden Ernährungsstörung  der  Nervensubstanz  führen 
muss,  sei  es  dass  er  die  ernährenden  Gefässe  comprimiit, 
sei  es  dass  er  das  zugefuhrte  Material  ganz  für  sich  in 
Anspruch  nimmt  Diese  Ernährungsstörung  wird  natürhch 
um  so  bedeutender  ausfallen,  je  mehr  die  Geschwulst  den 


*)  V.  Graefe,  Tumor  orbitae  et  cerebri.    Arch.  f.  Ophtb.  XII, 
2,  p.  112. 
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Sehnerven  einhüllt,  je  mehr  sie  ihm  von  allen  Seiten  die 
Nahrungszufdhr  abschneidet  Ein  lehrreiches  Beispiel  da- 
liir  gibt  der  Fall  III,  wo  der  Sehnerv  sehr  excenirisch  den 
Tumor  durchzieht  An  der  Seite,  wo  die  Geschwulst  im 
Zwischenscheidenraum  die  geringste  Entwicklung  erfahren 
hat,  sind  auch  die  Nervenfasern  am  besten  erhalten. 

Von  dieser  mittelbaren  Einwirkung  des  Tumors  auf 
den  Sehnerven  (das  MittelgUed  ist  die  Ernährungsstörung) 
ist  die  unmittelbare  zu  unterscheiden.  Sie  besteht  in  dem 
Ersatz  des  Nervengewebes  durch  das  Gewebe  der  Neu- 
bildung. Jener  fallen  nur  Nervenfasern,  dieser  auch  das 
Ghagewebe  zimi  Opfer.  Je  nachdem  sich  diese  beiden 
Wirkungen  combiniren,  entstehen  verschiedene  pathologische 
Veränderungen;  denn  es  ist  gar  nicht  nothwendig,  dass  der 
unmittelbaren  Wirkung  (dem  Ersatz  durch  die  Neubildung) 
die  mittelbare  (die  Atrophie  durch  Ernährungsstörung)  vor- 
ausgehe. 

Fall  I  zeigt  die  mittelbare  Wirkung  des  Tumors  in 
ihrer  reinsten  Gestalt  Die  Geschwulst  ist  bloss  auf  den 
Zwischenscheidenraum  beschränkt  und  durch  die  verdickte 
Pialscheide  vom  Sehnerven  abgegrenzt  Die  Septen  des 
Sehnerven  smd  unverändert,  die  einzehien  Nervenfaserbündel 
bestehen  aus  einem  feinen  Glianetz  mit  vielleicht  etwas  zahl- 
reicheren Kernen  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Die 
Maschen  sind  leer  oder  mit  Kömchen  von  verschiedener 
Grösse  gefüllt;  das  Nervenmark  ist  vöUig  geschwunden. 

Analog  verhält  sich  Fall  11;  nur  sind  hier  die  Maschen 
des  Gliagewebes  ganz  leer.  Die  peripheren  Bündel  sind  in 
radiärer  Bichtung  comprimirt,  die  centralen  Bündel  sind  von 
so  mächtigen  Hämorrhagieen  durchsetzt,  dass  sie  weniger 
wie  Nervenfaserbündel,  sondern  eher  wie  Gefässe  aussehen. 
Doch  überzeugt  man  sich  leicht,  dass  das  Blut  nicht  von 
einer  EndothelhüUe  umgeben  ist,  sondern  direct  an  das 
zerrissene,  comprimirte  und  seithch  verdrängte  Ghanetz 
grenzt     Diese  Hämorrhagieen  sind   den   früher  aus   dem 
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Scheidentheil  desselben  Falles  beschriebenen  offenbar  ana- 
log, so  dass  die  ganze  wachsende  Peripherie  des  Tumors 
von  diesen  Blutungen  befallen  ist.  Dass  sie  nur  in  den 
axialen  Bündeln  vorkommen,  hat  eben  darin  seinen  Grund, 
dass  sich  auch  die  Ausbreitung  der  Neubildung  im  Inneren 
des  Sehnerven  an  dieselben  Bündel  hält  Auf  Längs- 
schnitten erkennt  man  die  erhaltenen  peripheren  Bündel 
noch  ziemlich  weit  gegen  die  Mitte  des  Tumors  hin.  Sie 
enthalten  au£bllend  grosse  Concretionen  von  geschichtetem 
Bau,  die  somit  in  mancher  Hinsicht  an  die  Corpora  amy- 
lacea  erinnern.  Doch  bestehen  auch  einige  erhebliche  Unter- 
schiede; vor  allem  sind  sie  bedeutend  grösser  und  von  keiner 
Kapsel  umgeben,  ihr  Band  ist  oft  zackig  (oder,  richtiger 
ausgedrückt,  ihre  Oberfläche  ist  mit  Gruben  versehen);  sie 
geben  weder  Amylum-  noch  Amyloidreaction,  nehmen  (be- 
sonders in  den  peripheren  Parthieen)  Kemfarbstoffe  an  und 
färben  sich  überdies  intensiv  mit  Ammoniakcarmin,  Eosin 
und  vor  allem  mit  Säurefuchsin.  Dieser  Farbstoff  verleiht 
ihnen  eine  leuchtend  purpurrothe  Farbe,  genau  so  wie 
manchen  hyalinen  Einlagerungen  in  den  Zellenausläufem. 
Die  meisten  dieser  Concremente  hegen  in  einem  entsprechend 
grösseren  Hohlraum,  so  dass  sich  nicht  bestimmen  lässt, 
ob  ihre  Lage  einem  Nervenfaserbündel  oder  einem  Septimi 
entspricht.  Nur  an  den  kleinsten  konnte  ich  wahrnehmen, 
dass  sie  im  Gewebe  der  Septen  liegen.  Darin  hegt  ein 
weiterer  Unterschied  gegenüber  den  gewöhnhchen  Amyloid- 
körperchen,  die  nach  Leber  in  atrophischen  Nervenfasern 
entstehen.  Auch  sind  die  beschriebenen  Gebilde  bloss 
auf  einen  kleinen  Theil  des  atrophischen  Sehnerven  be- 
schränkt. 

Ln  Lmem  des  Tumors  endüch  ist  die  normale  Structur 
des  Sehnerven  ganz  verloren  gegangen  und  bloss  typi- 
sches G^schwulstgewebe  vorhanden.  Nur  durch  ein  gleich- 
massigeres  Gefüge  unterscheidet  sich  der  Nerventheil  vom 
Scheidentheile. 
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üeberblickt  man  die  geschilderten  Zustände  am  Seh- 
nerven, so  zeigt  sich,  von  einigen  Verschiedenheiten,  die 
vielleicht  von  der  Dauer  des  Processes  abhängen,  abgesehen, 
das  Büd  einer  Atrophie  durch  Leitungsunterbrechung. 

Im  Gegensatz  zu  den  eben  besprochenen  Fällen  zeigt 
Fall  m  die  unmittelbare  Einwirkung  des  neugebildeten 
Gewebes  auf  die  Nervensubstanz  in  ziemlicher  Reinheit. 
Der  Sehnervenquerschnitt  lässt  hier  zwei  Abtheilungen  er- 
kennen. Die  eine  Abtheilung  hat  die  Gestalt  einer  Sichel 
und  liegt  an  der  Seite  der  geringsten  Entwicklung  des 
Scheidentheils.  Sie  enthält  kein  neu  gebildetes  Gewebe; 
ihre  Septen  sind  normal,  ihre  Nervenfasern  sind  fast  so  dicht 
wie  in  einem  normalen  Nerven  und  sind  mit  deutlichen 
Markscheiden  versehen.  Dennoch  muss  ihre  Zahl  beträcht- 
lich vermindert  sein,  wie  aus  der  erhebüchen  Verkleinerung 
der  Bündel  in  radiärer  Sichtung  hervorgeht 

Die  andere  Abtheilung  hat  elhptischen  Querschnitt 
und  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  die  Septen  mehr  oder 
weniger  in  neugebildetes  Gewebe  umgewandelt  sind.  Sie 
sind  in  Folge  dessen  dicker  und  auch  die  den  Nerven- 
faserbündeln entsprechenden  Lücken  sind  grösser  und  von 
einem  lockeren  Netz  von  Tumorzellen  erfüllt  Die  Zahl  der 
erhaltenen  Nervenfesem  ist  noch  geringer  als  in  der  ersten 
Abtheilung;  aber  selbst  in  den  Bündeln,  die  am  stärksten 
von  der  Neubildung  ergriffen  sind,  kommen  noch  einige 
vollkommen  erhaltene  Nervenfasern  vor.  All'  die  erwähn- 
ten Veränderungen  nehmen  um  so  mehr  zu,  je  mehr  man 
sich  von  dem  früher  beschriebenen  Theile  des  Sehnerven 
mit  erhaltener  Structur  entfernt,  und  schliesslich  übergeht 
das  entartete  Septengewebe  ohne  Grenze  in  den  Scheiden- 
theil des  Tumors,  der  an  dieser  Seite  gerade  seine  mäch- 
tigste Entwicklung  erfeihren  hat 

Wie  der  Vergleich  mit  dem  Längsschnitte  zeigt,  ging 
die  Entartung  des  Sehnerven  von  einer  nicht  allzu  aus- 
gedehnten Stelle  in  der  Nähe  des  hinteren  Endes  der  Ge- 
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schwulst  ans  und  verbreitete  sich  sowohl  in  radialer,  ak 
besonders  in  longitudinaler  Bichtung.  Da  auch  die  Ent- 
wicklung des  Scheidentheiles  vorzüglich  an  dieser  Stelle, 
also  einseitig,  und  nicht  wie  in  den  früheren  Fällen  rings 
um  den  Sehnerven  stattfand,  bUeb  die  Ernährungsstörung 
des  Sehnerven  auf  ein  geringes  Maass  beschränkt,  und  die 
eindringende  Neubildung  üand  einen  noch  verhältnissmässig 
gut  erhaltenen  Sehnerven  vor. 

Die  feineren  Veränderungen  der  Nervenfasern  lassen 
rieh  wegen  der  Durchflechtung  mit  Elementen  der  Neu- 
bildung nicht  erkennen.  Reichhche  unregelmässige  Yari- 
cositäten  und  freie  Myelintropfen  treten  bei  der  Färbung 
mit  Weigert 'schem  Haematoxylin  imd  anderen  hervw.  In 
den  vom  Tumor  nicht  ergriffenen  Nervenbündehi  scheint 
eine  Wucherung  des  Ghagewebes  vorhanden  zu  sein,  wenig- 
stens findet  man  dort  häufig  Zellen  mit  grossem  Proto«- 
plasmaleib  und  mehreren  stark  färbbaren  Kernen.  Mit  der 
weiteren  Entwicklung  der  Neubildung  blassen  diese  Kerne 
ab  und  verschwinden  endlich  ganz. 

Aus  der  gegebenen  Schilderung  geht  hervor,  wie 
schwierig  es  ist,  zu  einer  klaren  Vorstellung  über  die  Ent- 
wicklung des  Myxosarkoms  zu  kommen.  Zudem  gestattete 
die  CJonservirung  der  Präparate  in  Müller'scher  Flüssigkeit 
nicht,  Kemtheilungsfiguren  wahrzunehmen,  auf  die  es  doch 
bei  der  Entscheidung  solcher  Fragen  hauptsächlich  an- 
kommt So  viel  lässt  sich  jedoch  im  Allgemeinen  über 
das  Wachsthum  der  Myxosarkome  aussagen,  dass  das  nor- 
male Gewebe  nicht  einfach  verdrängt  wird,  sondern  dass  es 
in  immer  weiteren  Kjeisen  in  die  pathologische  Wuche- 
rung einbezogen  wird,  indem  es  dabei  theils  activ  Theil 
nimmt  wie  das  Bindegewebe,  theils  einem  völhgen  Schwunde 
anheim  fällt  yne  das  Nervengewebe. 

Der  Ursprung  des  Tumors  ist  jedenfalls  im  Intervagi- 
nalraum  zu  suchen,  denn  dieser  Theil  schemt  immer  be- 
fallen  zu  sein.     In  manchen  Fällen  ist  er  es  sogar  aus- 
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schliesslich  (Fall  I);  Aehnliches  haben  Goldzieher^), 
Schiess-Gemuseus  (1.  c.)  und  Ayres*)  beobachtet,  eine 
kleine  Zahl  im  Verhältniss  zu  jenen  Fällen,  wo  auch  der 
Sehnerv  ergriffen  war. 

Es  ist  femer  in  die  Augen  springend,  dass  die  wesent- 
lichen Bestandtheile  des  Tumors  sowohl  im  Nerven-  als  im 
Scheidentheile  dieselben  sind.  Wenn  wir  also  nach  dem 
Gewebe  suchen,  woraus  sich  diese  wesentlichen  Bestand- 
theile entwickelt  haben,  so  kann  es  nur  ein  solches  sein, 
das  sowohl  in  der  Arachnoidal-,  als  der  Ralscheide  und 
im  Sehnerven  vorkommt  und  das  ist  das  Bindegewebe,  das 
die  subarachnoidalen  Bälkchen,  die  Piaischeide  imd  die 
Septen  des  Sehnerven  bildet  Dass  die  Nervenfasern  an 
der  Neubildung  unbetheiligt  sind,  hat  schon  Voss  ins  (1,  c.) 
nachgewiesen  und  dasselbe  gilt  wohl  auch  für  das  Glia- 
gewebe.  Eigentlich  geht  alles  dies  schon  aus  dem  Um- 
stände hervor,  dass  es  Myxosarkome  gibt,  die  nur  im  Inter- 
vaginah-aum  hegen. 

Die  beschriebenen  Tumoren  gehören  somit  in  die  Keihe 
der  Bindegewebsgesch Wülste  und  verdienen,  da  sie  haupt- 
sächlich aus  spindeligen  Zellen  bestehen,  den  Namen  Sar- 
kom. Die  Beschaffenheit  der  Intercellularsubstanz  konnte 
in  meinen  Fällen  nicht  mit  genügender  Sicherheit  ermittelt 
werden.  Ich  möchte  deshalb  vor  der  Hand  den  Namen 
Myxo Sarkom  nur  in  dem  Sinne  verstanden  wissen,  als 
diese  Geschwülste  wegen  des  reichUchen  Gehaltes  an  flüs- 
siger Grundsubstanz  ein  gelatinöses  Aussehen  besitzen.  Es 
ist  mir  sehr  unwahrscheinUch,  dass  es  sich  hierbei  um  eine 
auf  embryonaler  Entwicklungsstufe  stehen  gebüebene  Grund- 
substanz handelt,  und  ich  glaube  aus  einzelnen  Befunden 


^)  Qoldzieher,  Die  Geschwülste  des  Sehnerven.  Arch.  f. 
Ophth.  XIX,  3,  p.  125. 

*)  Ayres,  Tumors  of  the  optic  nerve.  Amer.  Journal  of  Ophtludm. 
vn,  p.  69. 
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folgern  zu  können,  dass  der  vorhandene  Schleim  ein  Pro* 
duct  der  Degeneration  von  Zellen  ist. 

Dass  die  Geschwülste  des  Sehneryen,  auch  wenn  man 
die  von  der  Duralscheide  ausgegangenen  ausnimmt,  oft  so 
verschieden  bezeichnet  werden,  mag  zum  Theil  in  der  ver* 
schiedenen  Auffassung  der  Autoren  über  das  Wesen  des 
Processes,  zum  Theil  aber  auch  darin  seine  Begründung 
finden,  dass  wirkliche  XJebergänge  zu  anderen  Geschwulst- 
formen  stattfinden.  Ich '  kann  darüber  nicht  aus  eigener 
Erfahrung  urtheilen,  da  in  den  drei  beschriebenen  Fällen 
trotz  manigfacher  Abweichungen  in  den  Details,  der  Bau 
im  Ganzen  der  gleiche  war.  Aber  es  ist  leicht  verständ- 
lich, dass  eine  geringere  Entwicklung  der  Intercellularsub- 
stanz  der  ganzen  Neubildung  mehr  das  Aussehen  eines 
Fibroms  ertheilt.  In  anderen  Fällen  mag  das  Auftreten 
sternförmiger  Zellen  oder  eine  stärkere  active  BetheiUgung 
der  Neuroglia  Uebergangsformen  zum  echten  Myxom  und 
zum  Gliom  bilden. 


In  Bezug  auf  die  groben  anatomischen  Verhältnisse  ist 
hervorzuheben,  dass  in  allen  3  Fällen  die  Geschwulst  vom 
Auge  noch  durch  ein  Stück  normalen  Sehnerven  getrennt 
war,  während  sie  hinten  bis  in  das  Foramen  opticum,  aber 
nicht  darüber  hinaus  in  die  Schädelhöhle  reichte.  Aehn- 
liche  Verhältnisse  sind  in  mehreren  Beobachtungen  be- 
schrieben worden,  und  ich  glaube  daher,  dass  diese  Loca- 
lisation  als  eine  weitere  Eigenthümlichkeit  des  Myxosarkoms 
angesehen  werden  kann.  In  diesen  Fällen  scheint  der 
Ausgangspunkt  des  Tumors  im  hintersten  Theile  des  orbi- 
talen Sehnervenabschnittes  zu  liegen.  Bei  dem  gleich- 
massigen  Bau  der  Sehnervenscheiden  ist  wohl  anzunehmen, 
dass  dort,  wo  der  Tumor  seinen  Ursprung  genommen  hat, 
auch  am  ehesten  ein  Uebergreifen  auf  den  Nerven  selbst 
stattfinden  wird.    Dieses  fand  sich  nun  in  den  FäUen  II 
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und  m  am  hinteren  Ende  des  Präparates  am  meisten  aas- 
gesprochen. Ich  sehliesse  also  daraus,  dass  in  diesen 
Fällen  der  Tumor  sehr  nahe  am  Foramen  opticum  seinen 
Ursprung  genommen  hat  Allerdings  bildet  dies  keineswegs 
die  Begel;  es  sind  auch  Fälle  von  exquisitem  Myxosarkom 
beschrieben  worden,  wo  die  Geschwulst  vom  bis  an  den 
Bulbus  heranreichte  imd  hinten  am  Foramen  opticum  der 
Sehnerv  frei  war. 

Wenn  sich  der  Tumor  am  Foramen  opticum  entwickelt, 
erfolgt  sein  Wachsihum  hauptsächlich  in  der  Bichtong  nach 
vorne,  indem  immer  neue  Parthieen  der  Scheide  und  des 
Nerven  von  der  Neubildung  ergriffen  werden.  Thatsächlidi 
zeigten  alle  Fälle  eine  deutUche  Proliferationszone  am  vor- 
deren Tumorende.  Ob  eine  solche  auch  am  hinteren  Ende 
existirt,  kann  aus  dem  Grunde  nicht  direct  angegeben 
werden,  weil  dieses  Ende  bei  der  Operation  zurück  gelassen 
werden  musste.  Es  scheint  mir  dies  jedoch  in  hohem 
Grade  unwahrscheinlich,  weil  die  Neubildung  gerade  am 
Foramen  opticum  Halt  macht  Es  geht  dies  hauptsächlich 
aus  den  Erfolgen  der  unreinen  Exstirpationen  hervor.  Den 
Grund  dafür  weiss  ich  nicht;  der  Knochen  widersteht  be- 
kanntlich dem  Andrängen  einer  Geschwulst  nicht.  Viel- 
leicht liegt  er  in  besonderen  histologischen  Verhältnissen, 
verbunden  mit  der  eigenartigen  Gewebswucherung. 

Das  Wachsthum,  oder,  besser  gesagt,  die  Volumszu- 
nahme  der  Geschwulst  geht  auf  zweierlei  Weise  vor  sich: 
erstens  durch  wirkliches  Gewebswachsthxmi,  nämUch  Neu- 
bildung und  Vergrösserung  der  Zellen,  und  zweitens  durch 
Vermehrung  der  Intercellidarflüssigkeit,  Auf  die  letztere 
Weise  kann  eine  beträchtliche  Volumszunahme  stattfinden, 
auch  ohne  dass  wirkliches  Gewebswachsthum  eintritt 

Die  Erfolge  der  unreinen  Exstirpationen  weisen  darauf 
hin,  dass  der  im  Foramen  opticum  zurück  gebUebene  Rest 
der  Neubildung  keine  ProKferationsfähigkeit  mehr  besitzt 
Denn  hätte  er  eine  solche,  so  müsste  ja  unfehlbar  ein  Reci- 
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div  an  Ort  und  Stelle  entstehen.  Es  geht  femer  aus  dem 
histologischen  Befunde  hervor,  dass  gerade  der  hinterste  Ab- 
schnitt des  Tumors  (imd  somit  auch  der  zurück  gebliebene 
Best)  eine  besondere  Höhe  der  Oewebsentwicklung  erfahren 
hat  Man  muss  also  zu  dem  Schlüsse  kommen,  dass  auf 
dieser  Höhe  der  Entwicklung  die  weitere  Prohferations- 
fähigkeit  des  Geschwulstgewebes  aufhört.  Wohl  mag  es 
in  vielen  Tumoren  Parthieen  geben,  die  nicht  mehr  die 
Fähigkeit  haben  weiter  zu  wachsen  und  ein  Becidiv  zu 
bilden,  aber  in  so  ausgeprägter  Weise  tritt  es  wohl  selten 
hervor,  dass  ein  ganzer  Querschnitt  des  Tumors  stehen  bleiben 
kann,  ohne  dass  ein  Becidiv  an  Ort  und  Stelle  entsteht 

Was  aber  nach  der  Exstirpation,  die  für  so  viele  Ge- 
schwülste als  Beiz  zu  neuen  Wachsthum  wirkt,  nicht  ein- 
tritt, das  kann  wohl  auch  im  primären  Tumor  nicht  statt- 
finden. Es  folgt  also  daraus,  dass  das  Wachsthum  im 
hintersten  Abschnitt  der  Geschwulst  ziemhch  fiiihe  erUscht, 
während  am  vorderen  Ende  die  Proliferation  fortschreitet 
Ob  auch  für  dieses  Ende  eine  solche  unübersteigliche  Bar- 
riere existirt,  wie  es  das  Foramen  opticum  für  das  hintere 
Ende  ist,  weiss  ich  nicht  WahrscheinUch  aber  ist  es, 
dass  die  Geschwulst  nicht  über  die  Lamina  cribrosa  hin- 
aus fortschreitet 

Da  also  dem  Gewebe  des  Myxosarkoms  nicht  die  un- 
begrenzte Wachsthumsfähigkeit  innewohnt,  können  solche 
Geschwülste  mit  Fug  und  Becht  unter  die  gutartigen  ge- 
rechnet werden,  und  die  Prognose  der  Exstirpation  stellt 
sich  günstig.  Aus  demselben  Grunde  ist  auch  die  Erhal- 
tung des  Bulbus  indidrt  In  den  Fällen  (I  und  11),  in 
denen  diese  Erhaltung  geplant  war,  gelang  sie  auch.  Frei- 
Uch  wurde  der  Bulbus  in  beiden  Fällen  unter  entzündhchen 
Erscheinungen  atrophisch.  Die  Erhaltung  des  Bulbus  in 
seiner  normalen  Gestalt  wird  also  in  der  Begel  nicht  zu 
erwarten  sein,  und  dürfte  auch  schwerlich  einen  Vortheil 
bieten,  da  nach  der  Exstirpation  des  Tumors  der  Bulbus 

▼.  Graefe's  AichlT  Ar  Ophthalmologie.    XXXIX.  4.  9 
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tief  in  die  Orbita  zurücksinkt  und  dort  durch  Narbengewebe 
fixirt  wird.  Es  wird  doch  eine  betiüchtUche  Entstellung 
zurückbleiben  und  das  Tragen  einer  Prothese  vom  kos- 
metischen Standpimkte  aus  nothwendig  machen.  Für  eine 
solche  aber  leistet  ein  atrophischer  Stumpf  genau  dasselbe^ 
wie  ein  Bulbus  von  normaler  Grösse. 

Die  eben  gemachten  Bemerkimgen  beziehen  sich  natür* 
Uch  nur  auf  das  typische  Myxosarkom.  Da  aber  dieses  die 
häufigste  Art  der  Sehnervengeschwülste  bildet,  so  kann  man 
mit  ziemhcher  WahrscheinUchkeit  die  Prognose  des  Myxo- 
sarkoms  auf  die  Sehnerventumoren  überhaupt  übertragen. 
Freilich  werden  manchmal  diese  günstigen  Erwartungen 
nicht  eintreffen,  und  in  der  vorhandenen  Literatur  sind  zahl- 
reiche Beispiele  dafür  niedergelegt.  Es  ist  wohl  wahr- 
scheinhch,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  um  die  früher 
erwähnten  Uebergangsformen  zu  mahgnen  Tumoren  gehan- 
delt  hat  oder  um  Neubildungen  der  Duralscheide,  die  ge- 
wöhnUch  dem  Typus  des  Sarkoms  oder  EndotheUoms  an- 
gehören und  in  Folge  dessen  exquisit  bösartiger  Natur  sind. 


Erklärung  der  Figuren  auf  Tat  I. 

Fig.  1.   Faserzellen  in  verschiedenen  Formen  und  ihre  Degenerations- 
producte  (vergl.  Text)  von  Fall  II. 
a-d  Aus  einem  Zupfpräparat. 
e,  f  Hyaline  Einschlüsse  (Schnittpräparat). 
g  Pseudo-Kömchenzelle  (Zup^räparat). 

(Zeiss,  Apochromat-Obj.  4mm,  Compens.  Oc.  8.) 

Fig.  2.   Veränderungen  an  den  Kernen  der  grossen  Rundzellen  im 
Falle  II  (vergl.  Text).    Vergr.  wie  Fig.  1. 

Fig.  3.    Gefässwanddegeneration  im  Falle  III  (Reich.  Obj.  8a,  Oc.  2). 
e  Endothel. 

h  Homogene,  wenig  färbbare  Gefässwand. 
8  Spalte  darin. 

g  Stärker  färbbare  Schichte  (Beginn  der  hyalinen  Degene- 
ration im  engeren  Sinne). 

Fig.  4.   Hyaline  Degeneration  der  Gefässwand.     Vergr.  wie  Fig.  3. 
e  Endothel. 
h  Homogene  Parthie. 
g  Beginn  der  hyalinen  Degeneration. 
sdi  Vollständig  hyaline  Schollen. 


ZüT  Anatomie  der  angeborenen  Sichel 

nach  innen-nnten. 

Von 

Dr.  Maximilian  Salzmann, 
Assistenten  an  der  Augenklinik  des  Professor  Fuchs  in  Wien» 

Hierzu  Taf.  II,  Fig.  1—10  und  2  Figuren  im  Text. 


Der  interessante  Befund,  dessen  Schilderung  ich  in 
diesen  Zeilen  versuchen  will,  wurde  im  linken  Auge  eines 
9jährigen  Mädchens  entdeckt,  das  an  einem  Myxosarkom 
des  linken  Sehnerven  litt.  Die  Ejrankengeschichte  und  die 
Beschreibung  des  Tumors  sind  in  dem  vorhergehenden  Auf- 
satz enthalten;  ich  habe  mich  veranlasst  gesehen,  dem 
hinteren  Abschnitt  dieses  Auges  einen  eigenen  Au&atz  zu 
widmen,  weil  ein  ähnlicher  Befund  meines  Wissens  noch 
nicht  nachgewiesen  ist  und  diese  Veränderungen  mit  dem 
Tumor  in  keinem  Zusammenhang  stehen. 

Die  Papille  und  ihre  nächste  Umgebung  wurden  nach 
Härtung  mit  Müller'scher  Flüssigkeit  und  Einbettung  in  Gel- 
loidin  in  horinzontaler  Richtung  geschnitten.  Ich  wähle  zur 
Schilderung  der  allgemeinen  Verhältnisse  einen  durch  die  Mitte 
der  Papille  gelegten  Schnitt  (Fig.  1,  der  Linie  aa  in  Fig.  A 
entsprechend).  Man  sieht  zunächst  den  Sehnerven  schief  durch 
die  Sklera  treten;  aber  die  Richtung,  die  er  dabei  einhält,  ist 
gerade  entgegengesetzt  der,  die  so  häufig  bei  myopischen  Augen 
gefunden  wird:  er  zieht  schief  nach  innen.  Denselben  Ver- 
lauf haben  die  Stämme  der  Ceutralgefässe,  deren  Lumina  neben 

9* 
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einander  im  Schnitte  sichtbar  sind;  die  Yene  (v)  liegt  wie  ge- 
wöhnlich aussen,  die  Arterie  (a)  innen.  Der  Sderoticalcanal 
bildet  einen  gegen  das  Bulbnsinnere  sich  verengenden  Trichter, 
der  wohl  etwas  schief  die  Sklera  durchsetzt,  aber  doch  zu 
beiden  Seiten  spitze  Winkel  mit  ihrer  Innenfläche  bildet.  Die 
Oberfläche  der  Papille  trägt  eine  becherförmige  Excavation, 
deren  temporaler  Rand  etwas  steiler  ist  als  der  nasale;  dabei 
ist  die  Masse  der  Nervenfasern  auf  der  temporalen  Seite  be- 
deutend geringer  als  auf  der  nasalen.  Die  Lamina  cribrosa 
bietet  nichts  ungewöhnliches  dar,  der  Zwiscfaenscheidenraum  ist 
beiderseits  weit  (wohl  in  Folge  des  rückwärts  darin  sitzenden 
Tumors)  aber  auf  der  nasalen  Seite  entschieden  weiter  als  auf 
der  temporalen.  Die  Färbung  mit  Weigert'schem  Haemat- 
oxylin  weist  im  Stamme  des  Sehnerven  eine  leichte  Atrophie 
der  Nervenfasern  nach.  Die  Krümmung  der  Sklera  ist  zu 
beiden  Seiten  der  Papille  abnorm,  indem  ihre  Innenfläche  in 
der  Nähe  der  Papille  convex  ist  und  erst  weiter  gegen  die 
Peripherie  hin  concav  wird.  Auch  diese  Teränderung  hat  wohl 
keine  Bedeutung;  sie  ist  entweder  durch  Einsinken  der  hinteren 
Bulbuswand  während  der  Härtung  entstanden  oder  vielleicht 
der  Ausdruck  einer  Impression  des  Bulbus  durch  den  Sehnerven- 
tamor, wie  dies  in  mehreren  Fällen  von  retrobulbären  Tumoren 
beobachtet  worden  ist. 

Netzhaut  und  Chorioidea  sind  an  der  äusseren  Seite  der 
Papille  normal;  innen  hingegen  beginnt  das  Pigmentepithel  erst 
in  einer  Entfernung  von  der  Papille,  die  nahezu  ihrem  Durch- 
messer gleichkommt,  und  in  der  Strecke  zwischen  der  Papille 
und  dem  Rande  des  Pigmentepithels  finden  sich  die  nun  näher 
zu  beschreibenden  anfälligen  Veränderungen  in  Chorioidea  und 
Netzhaut  vor. 

Ehe  ich  jedoch  an  eine  detaillirte  Beschreibung  dieser 
Parthie  gehen  kann,  muss  ich  ihre  Ausdehnung  auch  in  ver- 
ticaier  Richtung  genauer  präcisiren.  Leider  entdeckte  ich 
diesen  interessanten  Befund  erst  am  Präparate.  In  vivo  war 
eine  genaue  Untersuchung  des  Angenhintergrundes,  theils  wegen 
ausgedehnter  Hornhauttrübungen,  theils  wegen  Lichtscheu  und 
Unruhe  des  Kindes  nicht  möglich.  So  musste  ich  denn,  um 
zu  einer  Torstellung  über  die  Ausdehnung  der  pathologischen 
Veränderungen  zu  gelangen,  zu  einer  Reconstruction  des  Papillen- 
bildes  aus  der  Schnittserie  meine  Zuflucht  nehmen.  Das  so  ge- 
wonnene Bild  ist  in  Figur  A  dargestellt.  Es  erstreckt  sich 
zwar  nur  über  die  untere  Hälfte  der  Papille,  da  nur  von  dieser 
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alle  Schnitte  montirt  wurden;  die  obere  Hälfte  zeigte  ohnedies 
nur  sehr  geringe  pathologische  Yerändernngen. 


Hg.  A.  Yerticalprojection  der  Papille  and  der  Sichel  nach  innen-xinten.  Vei^.  ca.  30. 

M  nasale  Seite ;  T  temporale  Seite ;  v  Vena  centralis  retinae  und  ihre  Hauptibte ; 
€  temporaler  Excavatlonsrand ;  aa',  bb\  cc'  Schnittrichtungen. 

Die  genannte  Figur  zeigt,  dass  die  Papille  die  Form  einer 
schiefen  Ellipse  besitzt,  deren  nach  aussen  und  oben  gewendeter 
Rand  stärker  gekrümmt  ist  als  der  nach  innen  und  unten  ge- 
kehrte. An  diesen  schliesst  sich  die  Zone  der  pathologischen 
Veränderungen  in  Netzhaut  und  Chorioidea  an,  die,  wie  aus  der 
Figur  ersichtlich,  die  Form  einer  Sichel  besitzt  und  sich  so 
an  die  Papille  anschliesst,  dass  beide  zusammen  einen  nahezu 
kreisförmigen  Umriss  haben.  Ich  glaube,  dass  jedermann  in 
diesem  Bilde  ohne  Schwierigkeit  die  bekannte  Sichel  nach 
innen-unten  erkennen  kann.  Zur  Vervollständigung  des  Bildes 
wurden  ferner  in  die  Figur  Ä  der  temporale  Band  der  Ex- 
cavation  und  der  Stamm  der  Gentralvene  mit  seinen  ersten 
Verzweigungen  eingezeichnet  Endlich  gibt  die  schraffirte 
Parthie  in  der  Sichel  die  Zone  an,  worin  die  Vorbildung  der 
Netzhaut  am  ausgeprägtesten  vorhanden  ist. 

Im  ganzen  Bereiche  der  Sichel  ist  nämlich  die  Netzhaut 
in  doppelter  Lage  vorhanden,  ein  inneres  Blatt  mit  nor- 
maler, ein  äusseres  mit  umgekehrter  Schichtenfolge  bildend. 
Das  innere  Blatt  zeigt  überall  so  ziemlich  die  gleiche  Ausbil- 
dung, das  äussere  hingegen  erreicht  nur  in  einer  verhältniss- 
mässig  kleineren  Parthie  (in  Fig.  2  durch  Schraffirung  hervor- 
gehoben) das  Maximum  seiner  Entwicklung.  In  den  übrigen 
Parthieen  zeigt  es  nur  eine  rudimentäre  Entwicklung,  indem 
entweder  nicht  alle  Schichten  ausgebildet  sind,  oder  ein  ganz 
atypisches  Gewebe  ohne  Schichtung  auftritt    Das  letzte  kommt 
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namentlich  in  den  Randparthieen  der  Sichel  vor  und  Tennittelt 
den  Uebergang  ins  Pigmentepithel. 

Die  Details  der  Schichten  im  inneren  Netzhautblatt  sind 
folgende:  die  Nervenüaserschicht  ist  vollkommen  normal  und 
nimmt  sämmtliche,  den  zugekehrten  Papillenrand  überschreiten- 
den Nervenfasern  auf.  Die  Ganglienzellenschicht  lässt  sich  fast 
überall  bis  an  ihre  normale  Grenze  gegen  die  Papille  hin  ver- 
folgen; nur  an  der  Stelle  wo  das  äussere  Netzhautblatt  in  der 
Nähe  der  Papille  gut  entwickelt  ist,  ist  die  Grenze  der  Gang- 
lienzellenschicht entsprechend  abgerückt.  Die  innere  granu- 
lirte  Schicht  ist  überall  dort  in  normaler  Ausbildung  vorhanden, 
wo  es  die  Ganglienzellen  sind. 

An  der  inneren  Körnerschicht  sind  schon  etwas  stärkere 
Veränderungen  ausgesprochen.  Sie  erfährt  am  Rande  der 
Sichel  eine  Verdickung  und  es  treten  zugleich  zahlreiche  Hohl- 
räume (wie  beim  Oedem  der  Netzhaut)  darin  auf.  Diese  Hohl- 
räume sind  um  so  auffallender,  als  sie  in  den  übrigen  Parthieen 
der  Netzhaut  vollständig  fehlen.  Die  äussere  granulirte  Schicht 
ist  im  Bereiche  der  Sichel  auf  eine  dünne  Lage  reducirt,  zeigt 
häufig  einen  unregelmässigen  Verlauf  ihrer  Bestandtheile  und 
geht  an  vielen  Stellen  in  ein  atypisches  faseriges  Gewebe  über, 
das  unmittelbar  an  das  äussere  Netzhautblatt  grenzt.  Der 
Grund  für  dieses  sonderbare  Verhalten  liegt  darin,  dass  die 
folgenden  Schichten  nur  stellenweise  im  Bereiche  der  Sichel 
entwickelt  sind.  Sie  (die  äussere  Kömerschicht,  Limitans  ex- 
terna, Stäbchen -Zapfenschicht)  umgrenzen  kleine  halbkugelige 
oder  halb-ellipsoide  Hohlräume,  die  nach  aussen  hin,  d.  i. 
gegen  das  äussere  Netzhautblatt,  offen  sind  (Fig.  2).  Die  ge- 
nannten 3  Schichten  kommen  nur  in  Gesellschaft  vor;  in  den 
zwischen  den  kleinen  Hohlräumen  liegenden  Parthieen  fehlt 
jede  Andeutung  davon,  und  das  sind  zugleich  die  Stellen,  wo 
das  frühere  erwähnte  faserige  Gewebe  aus  der  äusseren  granu- 
lirten  Schicht  hervor  geht. 

Aber  auch  abgesehen  von  ihrer  nur  localen  Entwicklung 
zeigen  diese  Schichten  eine  unvollständige  Ausbildung.  Die 
äussere  Kömerschicht  ist  auf  eine  Reihe  von  Kernen  (Zapfen- 
körner) reducirt,  die  ziemlich  weit  von  der  Limitans  externa 
abstehen  und  dorthin  eine  dicke  Faser  (fast  von  der  Breite 
des  Kernes)  entsenden;  ausserhalb  der  Limitans  externa  schwillt 
diese  Faser  unregelmässig  kolbenförmig  an  oder  endigt  mit 
einem  kurzen  Höcker  (Fig.  3).  Die  Zapfenkörner  sind  grösser 
and  minder  flEürbbar  als  die  normalen  Elemente  der  äusseren 
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Eörnerschicht,  an  den  Zapfenrudimenten  ist  keine  Scheidung 
in  ein  Innen-  und  Aussenglied  wahrnehmbar,  das  ganze  Gebilde 
erscheint  homogen.  Auf  den  ersten  Blick  sehen  die  Zapfen- 
fasern wie  Epithelzellen  aus,  die  der  Limitans  aufsitzen  und 
der  ganze  Hohlraum  macht  den  Eindruck  eines  Drüsenacinns. 
Sein  Lumen  enthält  hier  und  da  kleine  Kerne,  vermuthlich  von 
eingewanderten  Leukocyten  herrührend. 

Ein  eigenthümliches  Verhalten  zeigen  die  äusseren  Netz- 
hautschichten auch  am  Rande  der  Sichel  (Fig.  4).  Während 
die  innere  Kömer-  und  die  äussere  granulirte  Schicht  aus  den 
normalen  Netzhautparthieen  in  den  die  Sichel  deckenden  Theil 
übergehen,  spitzt  sich  die  äussere  Körnerschicht  der  normalen 
Netzhaut  gegen  den  Rand  der  Sichel  hin  zu  und  schlägt  sich, 
einschichtig  geworden,  mit  der  Limitans  externa  nach  aussen 
um.  Gleichzeitig  werden  die  Stäbchen  und  Zapfen  rudimentär 
und  verlieren  die  Aussenglieder.  Die  genannten  Schichten  ver- 
lieren sich  so  allmählig  in  den  aus  atypischem  Gewebe  gebil- 
deten Wall  am  Rande  des  Pigmentepithels.  Leider  hatte  ge- 
rade an  dieser  Stelle,  wohl  in  Folge  der  Härtung,  eine  Zer- 
reissung  des  Gewebes  stattgefunden,  so  dass  diese  Verhältnisse 
nicht  mit  Wünschenswerther  Genauigkeit  studirt  werden  konnten. 
Das  eben  beschriebene  Verhalten  findet  sich  an  allen  Stellen 
des  Sichelrandes.  Die  kleinen  von  der  Limitans  externa  und 
den  benachbarten  Schichten  im  Bereiche  der  Sichel  gebildeten 
Hohlräume  sind  somit  vollständig  isolirte,  gewissermaassen  ver- 
sprengte Reste  dieser  Schichten. 

Das  äussere  Netzhautblatt  zeigt  auf  dem  Höhepunkte  seiner 
Entwicklung  (in  der  schraffirten  Parthie  der  Figur  A)  von 
aussen  nach  innen  gehend,  folgende  Details  (Fig.  5).  Die 
Grenze  gegen  die  Sklera  wird  von  einer  Art  Glashaut  gebildet 
(l  »),  die  sich  bei  Eosinfärbung  durch  ihren  Mangel  an  Färb- 
barkeit  sehr  deutlich  von  dem  aussen  anliegenden  Skleralgewebe 
-sowie  von  dem  innen  angrenzenden  modificirten  Netzhautgewebe 
unterscheidet.  Die  folgende  Schicht,  das  Analogen  der  Nerven- 
faserschicht besteht  aus  zweierlei  getrennten  Fasersystemen; 
das  eine  zeichnet  sich  durch  eine  starke  Affinität  zu  Eosin 
aus  (m);  seine  Fasern  verlaufen  senkrecht  oder  nahezu  senk- 
recht zur  Innenfläche  der  Sklera,  sitzen  mit  einem  etwas  ver- 
breiterten Fusse  der  Glashaut  auf  und  gehen  nach  innen  zu  in 
das  netzförmige  Gewebe  der  inneren  granulirten  Schicht  über. 
Im  Bereiche  dieser  Fasern,  deren  Analogie  mit  den  Stützfasern 
der  normalen  Netzhaut  augenscheinlich  ist,  liegen  nur  wenige 
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kleine,  stark  färbbare,  längliche  Kerne.  An  der  Grenze  dieser 
und  der  inneren  grannlirten  Schicht,  an  einer  Stelle,  die  in 
der  normalen  Netzhaut  Ton  der  Ganglienzellenschicht  einge- 
nommen wird,  liegt  eine  unterbrochene  Reihe  von  Kernen  ohne 
deutlichen  Protoplasmaleib  ganz  vom  Aussehen  der  inneren 
Körner.  Senkrecht  auf  diese  modificirten  Stützfasiern  ziehen 
einige  Bündel  von  gleichfalls  faserigem,  minder  färbbarem  und 
reichlich  von  ovalen  Kernen  durchsetztem  Gewebe  (n),  ein  offen- 
bares Analogon  der  Nervenfasern  der  normalen  Netzhaut,  ob- 
gleich ein  sichtbarer  Zusammenhang  mit  den  Sehnervenfasern 
nirgends  besteht.  Auch  einige  Gapillaren  begleiten  sie.  In 
dieser  modificirten  Nervenfaserschicht  sind  somit  die  einzelnen 
Elemente,  sowohl  die  tangential,  als  auch  die  radial  verlaufen- 
den, in  dicke  Bttndel  zusammengefasst. 

Auf  die  früher  erwähnte  KBrnreihe,  den  Vertreter  der 
Ganglienzellenschicht,  folgt  eine  innere  granulirte  Schicht  von 
normalem  Aussehen  (i  (/),  darauf  eine  wohlgebildete  innere 
Körnerschicht,  die  dieselben  Eigenschaften  wie  die  analoge 
Schicht  des  inneren  Netzhautblattes  hat,  ja  sogar  stellenweise 
auch  cystische  Hohlräume  enthält.  Es  folgt  endlich  eine  dünne 
äussere  granulirte  Schicht  {a  g)  und  eine  Beihe  von  Bruch- 
stücken der  äusseren  Körnerschicht  (a  k)^  Limitans  externa 
{l  e)  mit  Zapfenrudimenten  (0)  ganz  wie  in  dem  inneren  Netz- 
hautblatt, und  mit  diesen  altemirend  angeordnet. 

An  dieser  Stelle  hat  also  das  äussere  Netzhautblatt  die- 
selbe Ausbildung  erfahren  wie  das  innere,  nur  in  der  Nerven- 
faser- und  Ganglienzellenschicht  tritt  ein  anderer  Aufbau  her- 
vor, offenbar  dadurch  bedingt,  dass  das  äussere  Blatt  keine 
Verbindung  mit  dem  Sehnerven  eingegangen  ist. 

Doch  nur  in  einer  relativ  kleinen  Zone  ist  dieser  hohe 
Grad  von  Differenzirung  im  äusseren  Blatte  erreicht  worden-, 
im  weitaus  grösseren  Theile  der  Sichel  ist  es  nur  theilweise 
oder  gar  nicht  ausgebildet,  und  zwar  fehlt  ihm  vor  Allem  das 
Analogon  der  Nervenfaserschicht,  während  die  innere  Kömer- 
schicht  noch  auf  verhältnissmässig  weite  Strecken  hin  erkenn- 
bar ist  Endlich,  d.  i.  gegen  den  Rand  der  Sichel  hin,  ver- 
schwindet auch  diese  und  mit  ihr  die  ohnehin  spärlichen  Reste 
der  äusseren  Schichten.  Hier  ist  das  äussere  Netzhautblatt 
nur  durch  ein  atypisches  Zellgewebe  (Fig.  6)  repräsentirt,  das 
zahlreiche  ovale,  wenig  färbbare  Kerne  enthält,  aber  keine  Zell- 
grenzen erkennen  lässt  Sein  protoplasmatischer  Theil  zeichnet 
sich  überdies  dadurch  aus,  das  er  mit  Eosin  fast  gar  nicht, 
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mit  Haematozylin  eine  Spur  färbbar  ist  Dieses  Gewebe  bildet 
eine  bald  dünnere,  bald  dickere,  eine  bis  mehrere  Reihen  von 
Kernen  enthaltende  Schicht,  die  unmittelbar  der  mangelhaft 
entwickelten  Ghorioidea  aufliegt.  Ihre  innere  Begrenzung  bildet 
das  atypische  faserige  Gewebe  (/*)  das,  wie  oben  beschrieben 
wurde,  aus  der  äusseren  granulirten  Schicht  des  inneren  Netz- 
hautblattes hervor  geht  und  an  den  meisten  Stellen  die  Schichten- 
folge dieses  Blattes  abschliesst. 

Dasselbe  atypische  Zellgewebe  tritt  auch  in  den  unvoll- 
kommen entwickelten  Parthieen  des  äusseren  Netzhautblattes 
auf,  z.  B.  dort,  wo  noch  die  innere  Körnerschicht  erkennbar 
ist.  Es  nimmt  immer  die  Seite  gegen  die  Ghorioidea  hin  ein-, 
manchmal  erscheint  es  durch  schief  verlaufende  faserige  Züge 
unterbrochen,  im  Allgemeinen  aber  ist  es  continuirlich  ent- 
wickelt und  fehlt  nur  dort  vollständig,  wo  das  äussere  Netz- 
hautblatt seine  grösste  Differenzirung  erreicht  hat. 

Endlich  vermittelt  solches  Gewebe  auch  an  vielen  Stellen 
den  Uebergang  der  beiden  Netzhautblätter  in  einander. 

Am  Bande  der  Sichel  geht  das  atypische  Zellgewebe  ins 
Pigmentepithel  über.  Es  liegt  wie  gesagt.unmittelbar  der  Ghori- 
oidea auf,  nach  innen  davon  schlägt  sich,  wie  oben  beschrieben, 
die  Limitans  externa  der  normalen  Netzhaut  nach  aussen  uro, 
und  ihr  folgen  die  modificirte  äussere  Körner-  und  ein  Theil 
der  äusseren  granulirten  Schicht.  Sie  verwandeln  sich  allmäh- 
lich in  ein  halbfaseriges,  von  wenigen  Kernen  durchsetztes  Ge- 
webe, das  eine  Art  Wall  am  Rande  der  Sichel  bildet  und  in 
diesen  Wall  übergeht  auch  das  atypische  Zellgewebe  des  äusseren 
Netzhautblattes.  Der  Wall  schärft  sich  peripheriewärts  zu 
(Fig.  4  w)  und  dringt  ein  wenig  unter  das  Pigmentepithel  ein, 
so  dass  dieses  noch  eine  kurze  Strecke  weit  an  dem  peripheren 
Abhänge  des  Walles  hinauf  reicht  und  dann  plötzlich  endigt. 
Auch  im  Inneren  des  Walles  tritt  hier  und  da  noch  etwas 
braunes  kömiges  Pigment  auf.  Viel  deutlicher  ist  der  Ueber- 
gang des  Pigmentepithels  in  das  atypische  Zellgewebe  am 
unteren  Rande  der  Sichel  sichtbar.  Die  Pigmentepithelzellen 
werden  noch  im  Bereiche  der  normalen  Netzhaut  reicher  an 
Pigment,  dann  aber  verliert  sich  dieses  ganz,  während  die 
Zellen  zunächst  noch  ihre  normale  Gestalt  beibehalten.  End- 
lich werden  diese  pigmentlosen  Zellen  unregelmässig,  grösser, 
mehr  cylindrisch,  die  Zellgrenzen  undeutlicher,  und  so  bat  sich 
allmählig  das  Pigmentepithel  in  das  atypische  Zellgewebe  des 
äusseren  Netzbautblattes  verwandelt.     Aus   diesem   deutlichen 
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Uebergange  geht  hervor,  dass  das  genannte  Gewebe  nichts 
weiter  als  ein  sehr  wenig  diflTerenzirter  Theil  der  Augenblase  ist. 

In  dieser  Gegend  kommen  ttbrigens  noch  andere  Ver- 
änderungen im  Pigmentepithel  vor,  wie  die  Figuren  8 — 10 
zeigen.  So  stellt  Fig.  7  eine  Verdoppelung  des  Pigmentepithels 
dar,  die  am  inneren-unteren  Sichelrande  gefunden  wurde.  Dass 
diese  Verdoppelung  noch  ausser  dem  Bereiche  der  eigentlichen 
Sichel  liegt,  ist  schon  aus  der  Anwesenheit  der  Choriocapil- 
laris  erkennbar.  Die  innere  Schicht  trägt  die  normalen  Eigen- 
schaften des  Pigmentepithels  an  sich  und  zeichnet  sich  nur 
durch  einen  besonders  hohen  Pigmentgehalt  aus.  Die  äussere 
Schicht  besteht  aus  niedrigen,  stellenweise  fast  spindelförmigen, 
pigmentarmen  Zellen.  In  Fig.  8  sind  normal  gestaltete,  pig- 
mentlose Epithelzellen,  in  Fig.  9  eine  besonders  grosse,  pigment- 
arme Zelle  dargestellt. 

Ueber  die  Veränderungen  in  der  Chorioidea  kann  ich  mich 
kurz  fassen.  So  weit  das  normale  Pigmentepithel  reicht,  sind 
auch  Lamina  vitrea  und  Choriocapillaris  normal  entwickelt; 
beide  hören  am  Rande  der  Sichel  auf,  während  die  übrigen 
Schichten  der  Chorioidea  allmählig  abnehmend  in  den  Bereich 
der  Sichel  hineinreichen;  so  kommt  es,  dass  die  grossen  Ge- 
isse relativ  am  weitesten  gegen  die  Papille  hin  gefunden 
werden.  In  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Papille  je- 
doch fehlt  die  Chorioidea  fast  ganz,  nur  einige  Pigmentzellen 
sind  in  den  innersten  Lagen  der  Sklera  enthalten. 


Das  Wesen  des  ganzen  Befundes  besteht  somit  in 
'einem  die  innersten  Schichten  der  Chorioidea  und  das  Pig- 
mentepithel betreffenden,  sichelförmigen  Defect  an  der  inneren- 
unteren Seite  der  Papille.  Der  ganze  Defect  ist  von  Netz- 
haut bedeckt,  die  aber  nicht  in  einfacher  sondern  in  doppel- 
ter Lage  vorhanden  ist  Am  Sande  der  Papille  gehen  die 
beiden  Blätter  in  einander  über.  Die  Netzhaut  bildet  also 
^ine  Falte,  die  den  Defect  des  Pigmentepithels  deckt,  deren 
freier  Rand  an  den  Sehnerven  sich  ansetzt  und  deren  inneres 
Blatt  die  normale  Verbindung  mit  den  Sehnervenfiasem  ein- 
gegangen ist 

Da  das  Pigmentepithel  aus  dem  äusseren  Blatte  der 
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secundären  Augenblase,  die  Netzhaut  aber  aus  dem  inneren 
Blatte  hervor  geht,  so  kann  die  besagte  Falte  sich  erst  zu 
einer  Zeit  gebildet  haben,  da  die  beiden  Blätter  der  secun- 
dären Augenblase  schon  ihrer  künftigen  Bestimmung  ge- 
mäss difTerenzirt  waren.  Denn,  will  man  nicht  eine  ein- 
fache Verschiebung  der  Differenzirungsgrenze  annehmen, 
etwa  in  dem  Sinne,  dass  aus  einem  Theil  des  äusseren 
Blattes  der  secundären  Augenblase  nicht  Pigmentepithel, 
sondern  Netzhaut  hervor  gegangen  ist  —  eine  Annahme, 
die  das  Verständniss  des  Processes  nicht  zu  fördern  ver- 
mag —  so  bleibt  nichts  übrig  als  in  einer  späteren  Ver- 
schiebung des  inneren  Blattes  gegen  das  äussere  die  Ur- 
sache für  diese  Faltenbildung,  für  dieses  (sit  venia  verbo!) 
Ectropium  des  inneren  Blattes  der  secundären  Augenblase 
zu  finden. 

Eine  solche  Verschiebung  kann  natürlich  nur  dort  statt- 
finden wo  auch  normalerweise  die  beiden  Blätter  der  secun- 
dären Augenblase  in  einander  übergehen,  also  an  ihrem 
Bande  oder  im  Bereiche  des  Augenblasenspaltes.  Der  vor- 
liegende Befund  gehört  somit  in  die  Reihe  der  echten  Co- 
lobome,  deren  Entstehung  an  Störungen  in  dem  Verschlusse 
der  fötalen  Augenspalte  gebunden  ist,  es  ist  ein  Aderhaut- 
Colobom  von  geringer  Ausdehnung. 

Was  die  Mechanik  der  Verschiebung  anbetriffi,  so  sind 
zwei  Fälle  denkbar.  EntAveder  hegt  eine  Verkürzung  des 
äusseren  Blattes  oder  ein  übermässiges  Wachsthum  des 
inneres  Blattes  vor.  Für  das  erstere  fehlt  jeder  Anhalts- 
punkt, es  kann  also  nur  die  zweite  Möghchkeit,  das  Wachs- 
thum des  inneren  Blattes,  in  Betracht  gezogen  werden» 
Dass  dazu  ein  längeres  Offenbleiben  der  fötalen  Augen- 
spalte den  Anstoss  gegeben  hat,  ist  der  nächstUegende  Ge- 
danke. FreiUch  bin  ich  nicht  im  Stande  eine  Ursache  da- 
für anzugeben,  das  Präparat  gibt  keinen  Aufschluss  darüber, 
ob  eine  stärkere  Entwicklung  der  mesodermalen  Gefässe 
{Manz)  oder  eine  Verschiebung  der  Differenzirungsgrenze 
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in  dem  durch  die  Fötalspalte  eingedrungenen  Mesoderm- 
fortsatz  (Hess)  zu  Grunde  liegt.  Eben  so  wenig  ist  ein 
positiver  Anhaltspunkt  für  Deutschmann's  Auffassung 
von  der  Entstehung  der  Colobome  durch  fötale  Entzündung 
vorhanden. 

Mag  nun  was  immer  für  eine  Ursache  gewirkt  haben, 
so  viel  geht  aus  dem  anatomischen  Beftmde  und  unseren 
Kenntnissen  über  die  Colobome  des  Auges  hervor,  dass 
ein  verspäteter  Verschluss  der  fötalen  Augenspalte  an  ihrem 
oberen  Ende  stattgefunden  hat.  Dieser  Verschluss  ist  aber 
nicht  durch  Heranziehung  der  ganzen  Augenblase,  sondern 
durch  Wachsthum  des  inneren  Blattes  erfolgt.  NatürUch 
konnte  aus  dem  inneren  Blatte  trotz  der  Veränderung  in 
seiner  Lage  nur  Netzhautgewebe  hervor  gehen.  Dieses 
Gewebe  blieb  theilweise  auf  einer  sehr  niedrigen  Entwick- 
lungsstufe stehen,  theilweise  erreichte  es  einen  bedeutend 
höheren  Grad  von  Diflferenzirung,  doch  hat  kein  Theil  der 
Netzhautfalte  seine  volle  Entwicklung  erfahren.  Vor  allem 
sind  es  die  äusseren  Netzhautschichten,  die  auch  im  inneren 
Blatte  sehr  zurück  gebheben  sind.  Der  Grund  hierfür  ist 
darin  zu  suchen,  dass  im  ganzen  Bereich  der  Falte  das 
Pigmentepithel  fehlt,  das  unter  normalen  Verhältnissen 
wenigstens  mit  den  Stäbchen  und  Zapfen  eine  innige  Ver- 
bindung eingeht.  Die  innersten  Netzhautschichten  konnten 
natürhch  nur  insoweit  sich  normal  entwickeln,  als  ihnen 
die  Möglichkeit  gegeben  war,  mit  den  Sehnervenfasem  in 
Verbindung  zu  treten. 

Der  letztere  Umstand  ermöglicht  es,  auch  nach  der 
anderen  Richtung  hin  die  Entwickluugsperiode  zu  begrenzen, 
während  der  die  vorliegende  Missbildung  entstanden  sein 
musste.  Da  nur  das  innere  Blatt  der  Netzhaut£alte  mit 
dem  Sehnerven  in  Verbindung  steht,  so  muss  angenommen 
werden,  dass  zur  Zeit  als  die  Sehnervenfasem  die  Netz- 
haut erreichten,  die  Falte  bereits  fertig,  der  Defect  schon 
gedeckt  war.    Allerdings  sind  auch  im  äusseren  Blatte  der 
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Netzhautfalte  Gebilde  vorhanden,  die  in  Lage  und  Verlauf 
den  Nervenfasern  analog  sind;  doch  stehen  diese  Fasern 
nicht  in  Verbindung  mit  dem  Sehnerven.  Das  stimmt 
schlecht  mit  der  übUchen  Vorstellung  über  die  Entwick* 
lung  der  Netzhaut  Bekanntlich  nimmt  man  allgemein  an; 
dass  die  Nervenfasern  vom  G-ehim  dem  Augenblasenstiel 
entlang  zur  Netzhaut  wachsen,  während  sich  die  eigent- 
lichen Netzhautschichten  unabhängig  vom  Gehirn  aus  der 
secnndären  Augenblase  bilden,  so  dass  z.  B.  auch  anence- 
phale  Missgeburten  gut  entwickelte  Netzhäute,  freihch  ohne 
Nervenfaser-  und  Ganglienzellenschichte  haben  (Manz). 
Sollte  die  Netzhaut  an  der  Bildung  der  Nervenfeiserschicht 
doch  nicht  ganz  unbetheiUgt  sein? 

Die  Störung  in  der  Entwicklung  der  inneren  Chorioi- 
dealschichten  ist  wohl  eine  unmittelbare  Folge  der  Ent- 
wicklungshemmung im  Pigmentepithel,  dessen  normale  Ent- 
wicklung, wie  es  scheint,  von  maassgebendem  Einfluss  auf 
die  Entwicklung  der  inneren  Chorioidealschichten  ist. 

Das  Auffallendste  in  dem  ganzen  Processe  ist  der  Um- 
stand, dass  der  Defect  in  der  Augenblasenwand  durch  ein, 
ich  möchte  sagen,  compensatorisches  Wachsthum  der  Netz- 
haut gedeckt  worden  ist  Ich  finde  dafür  zwei  Belege  in 
der  Literatur,  auf  die  ich  um  so  Ueber  zurückgreife,  als  es 
sich  in  diesen  Fällen  um  ausgesprochene  Colobome  gehan- 
delt hat  und  sie  zugleich  eine  gute  Stütze  für  die  Ansicht 
bieten,  die  oben  über  die  Natur  der  vorHegenden  Verän- 
derungen ausgesprochen  worden  ist 

Haab  ^)  fand  bei  einem  fiühgeborenen  Kinde  im  ganzen 
Bereiche  des  Chorioidealcoloboms  die  Netzhaut  erhalten, 
ja  sogar  stellenweise  doppelt  Auch  dort,  wo  eine  schein- 
bar einfache  Netzhaut  das  Colobom  auskleidete,  waren  die 
Schichten  unregelmässig  und  hier  und  da  zu  Bingen  ge- 
schlossen.   Aehnliche  Verhältnisse  bestanden  in  dem  Falle 


»)  V.  Graefe's  Archiv  XXIV.  2.,  p.  2fö7. 
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von  Becker*).  Obwohl  es  sich  hier  um  eine  Missbildung 
handelte,  deren  Entstehung  in  eine  noch  frühere  Zeit  der 
Entwicklung  zurück  zu  verlegen  ist  (es  fehlte  jede  Spur 
von  linse  und  Iris  und  die  secundäre  Augenblase  war 
vorne  völlig  geschlossen)  zeigte  die  Netzhaut  im  Colobom- 
bereiche  ein  ganz  analoges,  womöglich  noch  interessanteres 
Verhalten.  Es  bestand  ein  ausgedehntes  Colobom  des  Pig- 
mentepithels, das  nur  zum  Theil  von  Netzhaut  bedeckt 
w.  r;  diese  Netzhaut  war  in  doppelter  Lage  vorhanden  und 
zeigte  gleichfalls  ein  Colobom,  natürUch  von  geringerer 
Grösse  als  das  des  Pigmentepithels. 

Wir  haben  somit  im  Falle  Haab's  ein  Beispiel  für 
vollständige  Deckung  eines  typischen  Chorioidealcoloboms 
durch  Netzhautfalten,  im  Falle  Becker's  für  unvollstän- 
dige Deckung  durch  den  gleichen  Vorgang.  Aber  die  Aehn- 
hchkeit  mit  dem  vorliegenden  Falle  geht  noch  weiter:  Nir- 
gends ist  die  NetzhautdupUcatur  in  allen  ihren  Schichten 
ausgebildet,  es  besteht  ein  eigenthümhches,  aus  normal  he- 
genden und  umgekehrten  Netzhautschichten  zusammen  ge- 
würfeltes Bild.  Auch  der  üebergang  des  Pigmentepithels 
in  das  äussere  Netzhautblatt  vollzog  sich  in  ähnUcher  Weise: 
erst  verloren  die  Epithelzellen  ihr  Pigment,  dann  wurden 
sie  mehrschichtig  und  nahmen  endhch  das  Aussehen  von 
Kömerschichten  an. 

Vielleicht  kommt  diese  Art  der  Deckung  einer  offen- 
gebliebenen Fötalspalte  häufiger  vor  als  man  glaubt  Schon 
Haab  giebt  die  MögHchkeit  zu,  dass  durch  spätere  Ver- 
änderungen im  extrauterinen  Leben  die  Netzhaut  im  Be- 
reiche des  Coloboms  unkennthch  wird.  Jedenfalls  ist  es 
auffallend,  dass  es  sich  in  den  Fällen  von  Haab  und 
Becker  um  sehr  jugendUche  Augen  gehandelt  hat 

Auch  in  Hinsicht  auf  die  Verbindung  zwischen  Seh- 
nervenfasem  und  Netzhaut  sind  die  beiden  Falle  von  Li- 


*)  V.  Graefe's  Archiv  XXXIV.  3.,  p.  103. 
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teresse.  Im  Falle  von  Haab  war  nur  das  innere  Blatt 
der  Netzhaut  mit  einer  Nervenfaserschicht  versehen,  wie  in 
dem  vorliegenden.  Im  Falle  Becker's  wo  die  Netzhaut- 
spalte überhaupt  nicht  geschlossen  war,  waren  beide  Blätter 
mit  Nervenfaserschichten  versehen,  ja  es  konnte  sogar  der 
Uebergang  der  Sehnervenfasem  in  das  äussere  Blatt  direct 
nachgewiesen  werden. 


Es  ist  meines  Wissens  bisher  kein  anatomischer  Be- 
fund von  Sichel  nach  unten  oder  innen-unten  bekannt  ge- 
worden, luid  ihre  Stellung  im  System  wurde  ihnen  bisher 
nur  nach  dem  ophthalmoskopischen  Bilde  angewiesen. 
Fuchs*)  und  Szili*)  erklären  die  Sichel  nach  unten  mei- 
stens für  ein  rudimentäres  Sehnervenscheidencolobom,  in- 
dessen Schnabel^)  wie  es  scheint  mehr  der  Auffassung 
als  Chorioidealcolobom  zuneigt.  Ohne  damit  eine  allge- 
mein gültige  Kegel  aufstellen  zu  wollen,  muss  ich  hervor- 
heben, dass  im  vorliegenden  Falle  der  anatomische  Befund 
zu  der  Annahme  eines  Chorioidealcoloboms  zwingt.  Es  ist 
möglich,  dass  in  anderen  Fällen  die  Spaltbildung  die  Seh- 
nervenscheiden betriflft,  was  bei  einer  Entwicklungsstörung,, 
die  sich  gerade  an  der  Grenze  von  secundärer  Augenblase 
und  Augenblasenstiel  ausbildet,  nicht  Wunder  nehmen  darf. 
Vielleicht  erklären  sich  dadurch  auch  gewisse  Verschieden- 
heiten des  ophthalmoskopischen  Bildes,  z.  B.  die  Farbe  der 
Sichel. 

Obwolil  im  vorliegenden  Falle  der  ophtlialmoskopische 
Befund  unbekannt  ist,  kann  doch  das  anatomische  Präpa- 
rat einige  Aufschlüsse  über  charakteristische  Eigenschaften 
der  Sichel  nach  innen-unten  geben,  wenigstens  soweit  diese 
durch  die  Reconstruction  gefunden  werden  konnten  (s.  Fig.  A). 

>)  V.  Graefe*8  Archiv  XXVm.  1.,  p.  139. 
<)  Centralblatt  f.  Augenheilk.  1883,  Dec.  u.  a. 
»)  Wiener  med.  Blätter  1884.   Nr.  6—9. 


144  ^^-  Salzmann. 

Was  die  ovale  Form  der  Papille  anbelangt,  so  mag  sie 
theilweise  durch  perspectirische  Verkürzimg  infolge  des 
Schie&tandes  des  ganzen  Fundus  entstanden  sein.  Zum 
Theil  ist  sie  aber  gewiss  eine  anatomische  Veränderung; 
denn  wenn  der  im  Querschnitt  kreisförmige  Sehnerv  mit 
der  Sklera  einen  spitzen  Winkel  bildet,  so  muss  sein  intra- 
oculares  Ende  elliptisch  erscheinen.  Aus  demselben  Grunde 
scheinen  die  Centralgefässe  sehr  nahe  am  Kande  der  Pa- 
pille zu  entspringen  und  ihre  Stämme  sind  in  grösserer 
Ausdehnung  sichtbar  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Die 
sogenannte  verkehrte  Gefässanordnung  lässt  sich  dann  auch 
in  derselben  Weise  erklären.  Denn  wenn  die  ersten  Aeste 
der  Centralgefässe  in  derselben  Ebene  hegen  wie  der  Stamm 
und  die  Axe  des  Sehnerven,  so  müssen  sie  den  Eindruck 
machen,  als  strebten  sie  nach  der  nasalen  Seite  des  Fun- 
dus. Die  physiologische  Excavation  bildet  dann  gleichfalls 
einen  schiefen  Trichter  oder  einen  schiefen  Becher,  dessen 
der  Sichel  zugewendeter  Kand  flacher,  dessen  der  Sichel 
äbgewendeter  Band  steiler,  ja  sogar  fast  überhängend 
erscheint. 

Da  die  äusseren  Chorioidealschichten  und  namentUch 
ihre  grossen  Gefässe  fast  im  ganzen  Bereich  der  Sichel 
entwickelt  waren,  mochte  diese  wohl  den  Eindruck  eines 
stark  getäfelten  Augenhintergrundes  gemacht  haben,  und 
nur  ganz  in  der  Nähe  der  Papille,  wo  die  Chorioidea  voll- 
ständig defect  ist,  dürfte  ein  weisser  Streifen,  ähnhch  einer 
Verbreiterung  des  Skleralringes,  sichtbar  gewesen  sein. 

Es  ist  vielleicht  nicht  uninteressant,  einen  Vergleich 
anzustellen  zwischen  der  eben  beschriebenen  Missbildung 
und  der  err^'^orbenen  Sichel  bei  Myopie.  Ich  benütze  dazu 
ein  Präparat  von  der  Unken  Papille  eines  64jährigen  Mannes, 
der  mit  einer  stationären  Myopie  von  ca.  3  D  und  einer 
etwa  ^/j  papillenbreiten  weissen  Sichel  nach  aussen,  bei 
sonst  normalem  Augenhintergrunde,  behaftet  war  (der  Bul- 
bus war  wegen  Sarkom  des  Ciliarkörpers  im  Stadium  des 
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reizlosen  Verlaufes  enucleirt  worden).  Der  anatomische  Be- 
fund bei  dieser  Sichel  entspricht  ganz  den  Darstellungen, 
die  in  neuerer  Zdt  von  Weiss,  Stilling,  Baas  gegeben 
worden  sind  (Fig.  10).  An  der  nasalen  Seite  schneidet  die 
Ohorioidea  tief  ins  Papillengewebe  ein  und  zwingt  die  an- 
liegenden Nenrenfaserbündel,  eine  scharfe  Biegung  auszu- 
fahren. Die  Netzhautschichten,  sowie  das  Pigmentepithel 
machen  jedoch  diese  Verschiebung  nur  in  geringerem  Maasse 
mit  An  der  temporalen  Seite  hingegen  ist  die  Ohorioidea 
Tom  PapiUenrande  abgerückt,  und  die  innersten  Lagen  der 
Sklera  sind  stark  temporalwärts  verzogen.  Am  auffallend- 
8ten  ist  die  Lageyeränderung  an  den  angrenzenden  Par- 
thieen  der  Nervensubstanz  und  der  Lamina  cribrosa,  die 
auch  einen  nach  aussen  gerichteten  Sporn  bilden.  Im  Be- 
reiche dieses  Spornes  müssen  die  Nervenfasern  eine  S-för- 
mige Biegung  machen,  um  in  die  Netzhaut  zu  gelangen, 
weiter  gegen  die  Mitte  verlaufen  sie  zwar  gerade,  aber  die 
Bündel  sind  in  querer  Bichtung  auseinander  gezogen. 

Die  Stäbchen-Zapfenschicht  endigt  an  der  temporalen 
Seite  schon  in  beträchtUcher  Entfernung  von  der  Papille, 
die  übrigen  Schichten  reichen  nach  Maassgabe  ihrer  Lage 
weiter  an  die  Papille  heran.  Lifolge  dessen  nehmen  die- 
sonst  senkrecht  auf  die  Oberfläche  verlaufenden  Netzhaut- 
elemente einen  sehr  schiefen  Verlauf  in  der  NShe  der 
Papille  an.  Das  Ende  des  Pigmentepithels  liegt  sogar  noch 
etwas  weiter  ab  als  das  der  Stäbchenzapfenschichi  Es 
schlägt  sich  infolge  dessen  die  Limitans  externa  ein  wenig 
nadi  aussen  um,  ganz  so  wie  es  oben  bei  der  angeborenen 
Sichel  beschrieben  wiutle.  Auch  einige  Stäbchen  und 
Zapfen  folgen  der  Limitans  externa  und  ebenso  die  äussere 
Kömerschicht,  die  auf  eine  dünne  Lage  stark  gestreckter 
Fasensellen  reducirt  ist  An  den  übrigen  Netzhautschich- 
ten ist  nicht  die  geringste  Spur  eines  ümschlagens  oder 
einer  Verdoppelung  wahrzunehmen. 

Das  Umschlagen   der  Limitans   externa  nadi  aussea 

T.  Qraefe'f  ArebiT  flkr  Ophthalmologie.  XXZTX.  4.  10 
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ist  somit  kein  für  die  angeborene  Sichel  wesentlicher  Be- 
fund. Es  kann,  wie  die  erworbene  Sichel  zeigt,  auch  durch 
Verlängerung  der  Bulbusaxe  im  extrauterinen  Leben  her- 
vorgerufen werden,  und  dürfte  wohl  auch  bei  der  oben  be- 
schriebenen angeborenen  Sichel  eine  Folge  späterer  Deh- 
nung der  Bulbushäute  sein.  Denn  dass  die  Colobome  im 
späteren  Leben  eine  Dehnung  und  Vergrösserung  erfahren, 
ist  eine  allgemein  anerkannte  Sache. 

Sieht  man  von  dieser  Verziehung  der  Limitans  externa 
ab,  so  bleiben  als  charakteristische  anatomische  Eigen- 
schaften der  angeborenen  Sichel  übrig: 

1)  Es  fehlen  alle  Anzeichen  von  Verziehung  der 
Chorioidea  imd  der  inneren  Sklerallagen  über  den  äusseren, 
als  da  sind:  das  tiefe  Einschneiden  der  Chorioidea  an  der 
der  Sichel  abgewendeten  Seite,  die  Verziehung  der  Nerven- 
faserbündel an  der  der  Sichel  zugewendeten  Seite. 

2)  Es  besteht  im  ganzen  Bereiche  der  Sichel  eine 
Verdoppelung  der  Netzhautanlage,  allerdings  mit  theilweise 
imvollständiger  Entwicklung  der  beiden  Blätter. 


Zum  Schlüsse  will  ich  nur  kurz  eine  Anomalie  er- 
wähnen, die  an  der  oben  beschriebenen  Papille  mit  Sichel 
nach  innen -unten  gefunden  wurde,  und  obgleich  sie  mit 
der  Sichel  in  keinem  ursächlichen  Zusammenhang  steht, 
auch  ein  gewisses  Interesse  für  sich  in  Anspruch  nimmt 
Es  sind  zwei  ziemlich  weite  Venen,  die  aus  der  Chorioidea 
ins  Papillengewebe  übertreten  und  mit  den  Aesten  der 
Centralvene  communiciren.  Die  eine  betritt  ungefähr  im 
horizontalen  Meridian  an  der  temporalen  Seite  das  Papillen- 
gewebe, die  andere  am  unteren  Eande.  An  der  oberen 
lässt  sich  der  Verlauf  in  der  Sclinittserie  leicht  verfolgen 
(Kg.  B  giebt  die  Horizontalprojection  des  Gefässes). 


Zur  Anatomie  der  angeborenen  Sichel  nach  innen -unten.     I47 


Sie  kommt  aus  der  mitÜeren  Gefässschicht  der  Chorioi* 
dea,  tritt  in  der  Nahe  des  Papillem*andes  knapp  unter  die 
Glashaut,  biegt  sodann  um  den  Rand  des  Pigmentepithels 
herum  und  steigt  im  Papil- 
lengewebe  hart  am  Bande  der 
Netzhaut  unter  vielÜEU^hen 
Schlängelungen  gegen  die  Pa- 
pillenoberfläche  auf,  wo  sie 
endlich  in  einen  Yon  unten 
kommenden  Ast  der  Central- 
vene  mündet.  An  der  Grenze 
der  Chorioidea  und  der  Papille 
zeigt  das  Lumen  dieser  Yene 
einige  scharfe  Einschnürungen, 
und  dazwischen  leichte  sack- 
artige Erweiterungen.  Der  im 
Papillengewebe  liegende  An- 
theil  hat  ein  bedeutend  wei- 
teres Lumen  und  ist  strotzend  gefüllt. 

Die  starke  Schlängelung  sowie  die  ungleichmässige 
Weite  des  Gefässes  sprechen  für  eine  pathologische  Er- 
weiterung, die  wohl  auf  Stauung  des  Netzhautblutes  zurück- 
zuführen ist.  In  seinem  Verlaufe  hat  das  Gefäss  grosse 
Aehnlichkeit  mit  den  unter  dem  Namen  optico-ciliarer  Ge- 
fässe  beschriebenen.  Die  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle 
dieser  Art  sind  nur  klinisch  beobachtet  worden;  Elsch- 
nig^)  hat  die  erste  dieser  Beobachtungen  veröflfentlicht,  zwei 
andere  Fälle  sind  von  Rumschewitsch')  und  Nickels^) 
beschrieben  worden.  Li  allen  Fällen  sah  man  eine  stärkere 
Vene  (Ast  2.  Ordnung),  die  am  Rande  der  Papille  auf- 
tauchte und  sich  in  die  Centralvene  oder  eine  ihrer  Ver- 
zweigungen ergoss. 


F  i  g.  B .   HorizontalprojecÜon  der  Ana- 
stomose   zwischen    dem    System    der 
Chorioldealvenen   und   dem  der  Cen- 
traWene. 

ii  Innenfläche  der  Papille. 
p  Pigmentepithel. 


1)  V.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologie  XVIII.,  p.  296. 
«)  Klin.  Monatshlätter  f.  Augenheilk.  XXVII,  p.  41. 
»)  ibid.  p.  320. 
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Diese  Anomalie  zählt  zu  den  grossen  Seltenheiten. 
Obwohl  ich  seit  Jahren  den  Gefässanomalieen  im  Angen- 
hintergronde  meine  Aufinerksamkeit  zugewendet  habe,  ist 
es  mir  nie  gelungen,  ein  zweifelloses  opticociliares  Qefäss 
im  Sinne  Elschnigs  zu  sehen.  Um  so  auffidlender  muss 
>es  erscheinen,  dass  das  vorliegende  Präparat  sogar  2  solche 
Oefässe  enthält  Anatomische  Befunde  liegen  bisher  nur 
für  cilio- retinale  Gefässe  vor  (Heinrich  Müller,  Nettle- 
ship,  Birnbacher).  Es  ist  jedoch  keineswegs  sicher,  dass 
es  sich  hier  um  eine  von  vorneherein  bestehende  (also  an- 
geborene) breite  Anastomose  zwischen  dem  chorioidealen 
und  dem  retinalen  Yenensystem  handelt  Vielmehr  sind, 
wie  schon  hervorgehoben,  Erscheinungen  vorhanden,  die  auf 
eine  Erweiterung  durch  Stauung  hindeuten,  und  es  ist 
möglich,  dass  ursprünglich  nur  ganz  feine,  fast  capillare 
Anastomosen  bestanden  haben. 

Denn  dass  das  System  der  Oentralgefässe  von  dem 
der  hinteren  Cihargefässe  nicht  strenge  geschieden  ist,  hebt 
Leber  ^)  ausdrückhch  hervor.  Allerdings  sollen  diese  Ana- 
stomosen selten  venöser  Natur  sein.  Dann  würde  es  sich 
bloss  um  eine  Collateralbahn  handeln,  die  den  Abfluss  des 
Netzhautblutes  durch  die  Chorioidea  besorgt,  da  der  nor- 
male Abflussweg,  die  Vena  centralis  retinae,  vielldcht  in 
Folge  einer  Compression  durch  den  Sehnerventumor  seinen 
Pflichten  nicht  mehr  genügend  nachkommen  konnte. 


^)  In  Oraefe-Saemfftli,  Handbuch  der  Augrenheilkimde  U. 
Band  (Cap.  YIII,  p.  306). 


f 


Zur  Anatomie  der  angeborenen  Sichel  nach  innen -unten.     149 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  11,  Rg.  1—10. 

Fig.   1.    Horizontalschnitt  durch  die  Mitte  der  Papille  (Sichel  nach 
innen  -  unten) ;  Reichert  Obj.  2,  Ocul.  2. 
T  Temporale  Seite. 
N  Nasale  Seite. 
V  Vena  centralis  retinae. 
a  Arteria    „  ^ 

8  Sichel. 

*  Anastomose  zwischen  den  Ghorioidealgefössen  und 
den  Fapillengeftssen. 

Fig.    2.    Rudimentäre  äussere  Schichten  aus  dem  inneren  Blatte  der 
Netzhaut.    Zeiss  Apochrom.  Obj.  4  mm,  Gompens.  Ocul.  8. 
i  k  Innere  Eömerschicht. 
a  g  Aeussere  granulirte  Schicht. 
a  k  Aeussere  Eömerschicht 

Fig.  3.  Rudimentäre  Zapfenfasem  und  -Körner  aus  dem  inneren 
Netzhautblatt,  einem  Rudiment  der  Limitans  externa  auf- 
sitzend mit  den  rudimentären  Zapfen.  Yergr.  wie  Fig.  3, 
Ocul.  12. 

Fig.   4.    Rand  der  Sichel   aus  dem  Schnitt  bV  in  Fig.  A.    Zeiss 
Apochrom.  Obj.  4  mm,  Comp.  Ocul.  4« 
%  k  Innere  Eömerschicht  \ 

a  g  Aeussere  granulirte  Schicht       I    des  inneren  Netz- 
a  k  Aeussere  Eömerschicht  [        hautblattes. 

{  e  Limitans  externa  J 

X  Atypisches  Gewebe  des  äusseren  Netzhautblattes. 
f  faseriges  Zwischengewebe,  die  beiden  Blätter  mit 

einander  verbindend. 
w  Randwall  des  äusseren  Netzhautblattes, 
jp  Ende  des  Pigmentepithels,  der  Glashaut  und  der 

Ghoriocapillaris. 
ck  Ghorioidea. 

Fig.  6.  Aeusseres  Netzhautblatt  an  der  Stelle  der  höchsten  Diffe- 
renzirung,  aus  dem  Schnitt  ec  in  Fig.  A;  Reich.  Obj.  4. 
Ocul.  2. 

bU  Sklera. 

{  %  modifidrte  Limitans  externa. 
m         „  Stützfasem. 

n         „         Nerren&serschicht 
%  g  Innere  granulirte  Schicht. 
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t  k  Innere  Kömerschicht 
a  g  Aeussere  granulirte  Schicht 
a  k  Rudiment  der  äusseren  Kömerschicht. 
l  €         „  „    Limitans  externa. 

z         ,1  99    Zapfen. 

f  faseriges  Zwischengewebe. 

Fig.   6.    Atypisches  Zellgewebe  aus  dem  äusseren  Netzhautblatte  in 
der  Nähe  des  Sichelrandes.   Yeigr.  wie  Fig.  3. 

ch  Ghorioidea  (ohne  Glashaut  und  Ghoriocapillaris). 
X  atypisches  Zellgewebe. 
f  faseriges  Zwischengewebe. 

Fig.   7.    Verdoppelung  des  Pigmentepithels. 

Fig.   8.    Pigmentlose  Epithelzellen. 

Fig.   9.    Sehr  grosse,  wenig  pigmentirte  Epithelzelle  (alle  3  Figuren 
Yom  unteren  Rande  der  Sichel).   Yergr.  wie  bei  Fig.  3. 

Fig.  10.    Horizontalschnitt  durch  die  Mitte  der  Papille  (erworbene 
Sichel  nach  aussen).   Yergr.  wie  Fig.  1. 
T  Temporale  Seite. 
N  Nasale  Seite. 
V  Yena  centralis  retinae. 
a  Arteria  centralis  retinae. 
8  Sichel. 


Ueber  den  Einflnss  des  Verschlusses 
der  Arteria  ophthalmica  und  der  Carotis  anf  das 

Sehorgan. 

Von 

Dr.  Anton  Elschnig, 
Docenten  für  Augenheilkunde  an  der  k.  k.  Universität  Graz. 

(Aus  dem  pathologisch -anatomischen  Institute.) 


Auf  experimentellem  Wege  suchte  man  seit  Langem 
die  Art  der  Beeinflussung  der  Netzhautcirculation  durch 
den  Verschluss  der  Carotis  communis  oder  interna  zu  er- 
gründen; gelegentliche  anatomische  Untersuchungen  haben 
die  aus  den  Thierversuchen  gewonnenen  Resultate  eben  so 
wenig  zu  bestätigen  oder  zu  allgemeiner  Anerkennung  zu 
bringen  vermocht,  ^vie  die  wenigen  widersprechenden  Beob- 
achtungen, welche  am  Menschen  bei  Unterbindung  der 
Carotis  gemacht  werden  konnten.  Anlässlich  des  Befundes 
von  Thrombose  der  Carotis  interna  in  ihrem  intracraniellen 
Verlaufe  bis  zur  Abgangsstelle  der  Opthalmica  in  einem 
Falle  von  EmboUe  der  Arteria  centralis  retinae,  bin  ich  auf 
Grund  des  vorliegenden  Materiales  zur  Anschauung  ge- 
langt, dass  die  Verstopfung  der  Carotis  interna  im  Canalis 
caroticus  wohl  flüchtige,  vorübergehende  Sehstörungen,  nicht 
aber  eine  dauernde  functioneUe  oder  anatomische  Läsion 
des  Sehorganes  zur  Folge  haben  könne*).    Mit  Rücksicht 


»)  Archiv  für  Augenheilkunde,  XXIV.  p.  45  (1891). 
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auf  den  Mangel  sicherer  und  entscheidender  Beobachtungen 
habe  ich  seitdem  der  genannten  Anomalie  grössere  Beach- 
tung geschenkt,  und  erlaube  mir  heute  über  zwei  ein- 
schlägige Fälle  zu  berichten,  welche  mir  geeignet  erschei- 
nen, als  Grundlage  für  die  endgültige  Lösung  der  eingangs 
erwähnten  Frage  zu  dienen. 

Fall  I. 

Obliteration  des  Ursprunges  der  Arteria  carotis 
communis  sin.  infolge  chronischer  Endaortitis,  Throm- 
bose der  Art.  carotis  comm.  sin.  und  carotis  interna 
sin.  bis  über  die  Art.  ophthalmica  hinaus;  unvollstän- 
dige (embolische?)  Verstopfung  des  Anfangsstückes 
der  Art.  ophthalmica  sin.  Klinisch  und  anatomisch 
normaler  Befand  am  linken  Auge. 

Luttenberger  Anna,  öl  J.,  aufgenommen  auf  die  erste 
med.  Abtheilung  am  23.  XII.  92;  angeblich  vor  4  Tagen  plötz- 
lich erkrankt;  Bewusstlosigkeit,  rechtsseitige  Hemiplegie,  Apha- 
sie. Da  der  Zustand  sich  nicht  besserte,  wurde  sie  ins  Kranken- 
haus abgegeben.  Patientin  ist  aphasisch  und  somnolent,  leichte 
Mundfacialisparese  rechterseits,  Zunge  etwas  nach  rechts  ab- 
weichend, rechtsseitige  Hemiplegie  ohne  Sensibilitätsstörungen, 
leichte  Oedeme  an  beiden  unteren  Extremitäten,  rechte  untere 
Extremität  kühler  anzufühlen.  Herzdämpfting  vergrössert,  Herz- 
action  regelmässig.    Im  Harn  Sparen  von  Albumen. 

Im  Grossen  und  Ganzen  änderte  sich  der  Zustand  in  den 
folgenden  Wochen  anfangs  nur  wenig,  dann  trat  Decubitus,  am 
30.  I.  93  Exitus  lethalis  ein. 

Die  von  mir  am  28.  XII.  92  vorgenommene  Untersuchung 
der  Augen  ergab  äasserlich  normalen  Befund,  ophthalmoskopisch 
an  beiden  Augen  etwas  blasse,  sonst  ebenfalls  normal  aas- 
sehende Papille  mit  entsprechend  weiten  Geißlsseu. 

Sectionsbefund  (Prof.  Eppinger):  Dura  stark  verdickt^ 
adhärent  Pia  mater  an  der  Convexität  sehr  stark  verdickt, 
von  sulzigen  Massen  durchsetzt,  Pia  an  der  Himbasis  zart; 
die  Carotis  int  sin.  thrombosirt.,  ihre  Aeste  frei.  In  der  linken 
Grosshirnhemisphäre  in  der  Gegend  der  inneren  Kapsel  ein 
Erweichungsheerd  von  circa  3  cm  Längen-  und  Breitenaasdeh- 
nung, den  grössten  Theil  der  Capsula  interna,  Linsenkem  und 
Corpus  striatum  einnehmend,  Thalamus  opticus  frei;  die  ober- 
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flächlichen  Parthieen  des  Heerdes  bräunlich,  breiig  weich,  die 
centralen  gelblich,  etwas  fester.  Aortenbogen  und  Aorta  des- 
cendens  hochgradig  rigid,  besonders  an  der  Abgangsstelle  der 
Carotis  communis  sin.;  daselbst  ist  die  Intima  knorpelig  ver- 
dickt und  an  Stelle  der  EinmOndung  findet  sich  nur  eine  kaum 
1  mm  tiefe  grubige  Vertiefung.  Die  Carotis  communis  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  einem  zum  Theile  erweichten 
geschichteten  und  grössten  Theils  adhärenten  Thrombus  ein- 
genommen, welcher  die  sonst  freie  Carotis  externa  an  ihrer 
Abgangsstelle  yerschliesst,  und  sich  als  vollständig  obturirender, 
mit  der  Gefässwand  innig  verbundener  Thrombus  durch  die 
ganze  Carotis  interna  bis  zu  ihrer  Theilung  an  der  Himbasis 
fortsetzt. 

Diagnose:  Endaortitis  chronica,  Obliteratio  et 
Thrombosis  arter.  carotis  commun.  et  intern,  sin.  Ence- 
phalomalacia,  Hypertrophia  et  Dilatatio  cordis  sin. 

Die  Bulbi  und  Sehnerven  wurden  sammt  der  Carotis  in- 
terna (von  ihrem  Austritte  aus  dem  Canalis  caroticus  ange- 
fangen) durch  Ausmeisselung  des  Orbitaldaches  der  Leiche  ent- 
nommen, wobei  die  Wände  des  knöchernen  Canals  des  Seh- 
nerven vorläufig  mit  demselben  herausgenommen  wurden,  um 
eine  Quetschung  seines  Inhaltes  durch  das  Meissein  zu  ver- 
meiden; nach  Härtung  in  Mttller'scher  Flüssigkeit  wurden  die 
EnochenhüUen  des  canaliculfiren  Theiles  des  Sehnerven  sorg- 
sam entfernt,  einzelne  Stellen  des  Sehnerven  wie  der  Netzhaut 
an  Zupfpräparaten  untersucht,  der  Haupttheil  nach  Alkohol- 
behandlung in  Celloidin  eingebettet  und  in  gewöhnlicher  Weise 
geschnitten  und  gefärbt. 

Mikroskopischer  Befund.  Die  Carotis  interna  sin.  ist 
in  dem  ganzen  intracraniellen  Abschnitte  durch  einen  vollstän- 
dig obturirenden,  im  Centrum  grobkörnigen,  an  den  oberfläch- 
lichen Parthieen  noch  deutlich  geschichteten,  zum  Theil  schon 
organisirten  und  dadurch  mit  der  Gefässwand  allenthalben  innig 
verbundenen  Thrombus  ausgefüllt;  nur  an  der  Abgangsstelle 
der  Art.  ophthalmica,  unmittelbar  an  dieselbe  anschliessend  ist 
in  den  Thrombus,  etwa  ^1^  seines  Dickendurchmessers  im 
Maximum  einnehmend,  ein  Heerd  ganz  normal  geformter  und 
&rbbarer  rother  Blutkörperchen  eingelagert,  welche  allem  An- 
scheine nach  von  der  Art  ophthalmica  her  in  den  Thrombus 
eingepresst  worden  sind.  Die  Wandungen  der  Art  carotis 
intern,  weisen  besonders  an  Intima  und  Adventitia  hochgradige, 
chronisch  entzündliche  und  zum  Theil  degenerative  Verändemn- 
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gen  auf;  die  Intima  ist  allenthalben,  aber  unregelmftssig  schollig 
verdickt,  die  kleinen  Schollen  bestehen  aus  einem  noch  zell- 
reichen, geschichteten  Gewebe,  während  die  grösseren,  welche 
eine  Dicke  von  0,80  mm  erreichen,  vollständig  fibrös  und  znm 
Thcil  verkalkt  sind;  an  manchen  Stellen  ist  die  Intima  sammt 
der  ebenfalls  unregelmässig  anfgefaserten  Elastica  eingerissen, 
abgehoben,  so  dass  Blut  in  die  eigentliche  Gefässwand  ein- 
gedrungen ist;  die  Media  ist  nur  wenig  zellig  infiltrirt,  die 
Adventitia  dagegen  in  hohem  Grade,  so  dass  hier  in  dem  ver- 
mehrten Bindegewebe  grosse  Heerde  von  Rundzellen  gebildet 
sind.  Die  kleinen  Gefässchen  der  Arterienwand  haben  gleich- 
falls verdickte  Wände.  Die  Organisation  des  Thrombus  geht 
besonders  von  jenen  Wandstellen  aus,  an  denen  die  Intima 
^^eniger  degenerirt  ist,  und  steht  letztere  mit  den  sprossenförmig 
in  den  Thrombus  eindringenden  Bindegewebszügen  in  innigem 
Zusammenhange. 

Die  Wand  der  Arteria  ophthalmica  ist  in  ihrem  Beginne 
in  gleicher  Weise  erkrankt,  jedoch  in  geringerer  Intensität.  Das 
Lumen,  von  ungefilhr  normalem  Querschnitte,  ist  hier  fast  voll- 
ständig von  einem  organisirten  Thrombus  ausgefallt;  derselbe 
besteht  aus  jungen  spindelförmigen  Bindegewebszellen,  welche 
an  der  Oberfläche  noch  Pigmentreste,  im  Centrum  amorphe, 
hyaline  ElOmpchen  einschliessen  und  mit  der  gewucherten  Intima 
in  unmittelbarer  Gontinuität  stehen,  ist  aber  an  einer  Seite 
der  Gefässwand  von  derselben  zurückgewichen,  so  dass  hier 
ein  rothe  Blutkörperchen  enthaltendes  durchgängiges  Lumen 
erübrigt.  Der  Thrombus  besitzt  eine  Längenausdehnung  von 
etwa  2  mm;  eine  ebenso  lange  folgende  Strecke  der  Ophthal- 
mica ist  vollständig  durchgängig,  und  nur  die  Intima  ganz 
wenig  verdickt;  ungefähr  in  der  Mitte  des  Canalis  opticus 
zeigt  sich  im  Centrum  des  Gefilssrohres,  sein  Lumen  in 
zwei  seitliche  freie  Abschnitte  von  je  etwa  ^/^  des  längeren 
Durchmessers  der  Arterie  theilendes  Fremdgebilde,  welches  aus 
spindelförmigen,  in  zartfaserige  Grundsubstanz  eingelagerten 
Bindegewebszellen  besteht;  am  Beginne  (am  proximalen  Ende) 
von  walzenförmiger  Gestalt  und  zu  beiden  Seiten  innig  mit 
der  Auskleidung  der  Arterie  verwachsen,  wird  es  sehr  bald  an 
einer  Seite,  dann  ringsum  frei,  und  ist  in  einer  Längenaus- 
dehnung von  1  mm  polypenförmig  im  Lumen  suspendirt,  nimmt 
mehr  plattenförmige  Gestalt  an  und  rollt  sich  an  seinem  freien 
(distalen)  Ende  zu  einem  unvollkommenen  Hohlcylinder  zusam- 
men.   In   diesem  Abschnitte   ist  die  Intima  der  Ophthalmica 
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noch  leicht  verdickt,  die  Adventitia,  resp.  die  angrenzenden 
Daralagen  von  kleinen  Heerden  von  Proliferationszellen  ein- 
genommen, ein  kleiner  Zweig  der  Ophthalmica  durch  zellige 
Wucherung  der  Intima  verschlossen.  Alle  peripheren  Zweige 
der  Arteria  ophthalmica  jedoch,  die  Arteria  centralis  retinae, 
die  Ciliararterien  und  deren  Verzweigungen  in  Netzhaut  und 
Uvea  haben  vollständig  freies  und,  wie  sich  aus  dem  Ver- 
gleiche mit  analogen  Stellen  der  rechten  Seite  ergiebt,  normal 
weites  Lumen.  An  beiden  Seiten  jedoch  sind  die  Gefässwände 
entweder  sklerotisch,  oder,  wie  in  den  extrabulbären  Abschnitten 
vieler  Gefässe,  die  adventitiellen  Scheiden  verdickt  und  kem- 
reicher,  ohne  dass  sich  irgend  eine  Differenz  in  der  Inten- 
sität der  Veränderung  an  beiden  Augen  erweisen  liesse.  Ein 
Gleiches  gilt  bezüglich  der  Sehnerven,  welche  besonders  im 
Canalis  opticus  chronische  Perineuritis  und  geringfügige,  mit 
den  Gefössen  von  der  Oberfläche  her  eindringende  intersti- 
tielle chronische  Neuritis  zeigen;  am  rechten  Auge  besteht 
überdies  eine  massige,  aber  deutliche  ampuUenförmige  Aus- 
dehnung der  Dnralscheide  am  bulbären  Ende  des  Opticus  (ohne 
„Stauungspapille^^);  Netzhaut  und  Uvea  sind  normal. 

Wie  ein  kurzer  Rückblick  auf  den  gegebenen  Befund 
lehrt,  bestand  vollständiger  Verschluss  der  Abgangsstelle 
der  Carotis  commiinis  sin.  durch  chronische  Endaortitis, 
Thrombose  der  Carotis  communis  und  interna  sin.  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  bis  zu  ihrer  Verzweigung  an  der  Him- 
basis,  während  die  Carotis  externa  sin.,  durch  ihre  Ana- 
stomosen gespeist,  normal  freies  Lumen  bewahrt  hatte.  Die 
makro-  und  mikroskopische  Beschaffenheit  des  Thrombus 
beweist,  dass  derselbe  autochthon,  durch  die  chronisch  ent- 
zündUche  und  degenerative  Veränderung  der  Gefasswand, 
entstanden  ist  Während  nun  unmittelbar  an  diesen  die 
Carotis  int  ausfüllenden  Thrombus,  der  nur  an  den  ober- 
flächlichen Parthieen  durch  von  der  Gefässwand  ausgehende 
Bindegewebssprossen  organisirt,  in  seinen  einzelnen  Ab- 
schnitten  jedenfells  verschiedenen  Alters  ist,  im  Beginn  der 
ebenfalls  atheromatösen  Art.  ophthalmica  sin.  ein  fast  ganz 
organisirter,  nicht  mehr  völlig  obturirender  Thrombus  sich 
anschliesst,  findet  sich  ungerähr  in  der  Mitte  des  Canalis 
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opticus,  von  diesem  Thrombus  durch  ein  normal  durch- 
gängiges Gefäßsstück  getrennt,  ein  vollständig  bindege- 
webiger, das  Lumen  nur  einengender  Pfropf,  der  der  hier 
fast  ganz  normalen  Gefässwand  nur  an  einer  relativ  klei- 
nen Stelle  polypenartig  anhaftet 

Der  im  Vergleiche  mit  dem  Carotisthrombus  viel  höhere 
Grad  von  Organisation,  die  isolirte  Lage,  sowie  die  ganze 
Beschaffenheit  des  nur  mit  einer  relativ  kleinen  Fläche  der 
Gefässwand  anhaftenden  Gebildes,  endlich  der  Umstand, 
dass  die  Gefässwand  an  dieser  Stelle  bereits  nahezu  nor- 
mal ist,  scheint  mir  die  Vermuthung  nahe  zu  legen,  dass 
dasselbe  keiner  localen,  durch  G^fässwandveränderung  ver- 
ursachten Blutgerinnung,  ebensowenig  einer  im  Anschluss 
an  den  Thrombus  in  der  Carotis  interna,  imd  im  Anfangs- 
stücke der  Ophthalmica  entstandenen  appositioneUen  Throm- 
bose seine  Entstehung  verdankt,  sondern  wahrscheinUch  ein 
der  Organisation  anheimgefallener  Embolus  ist  *),  wenn  sich 
dies  auch  natürlich  nicht  strikte  beweisen  lässt  Li  jedem 
FaUe  müssen  wir  annehmen,  dass  ursprüngUch  der  Ver- 
schluss der  Art  ophthalmica  ein  vollständiger  war,  indem 
Thromben  und  Emboli,  die  anfängUch  ein  G^fässlumen 
vollständig  ausfüllen,  durch  die  bindegewebige  Organisation 
und  die  vorhergehenden  Veränderungen  auf  einen  kleinen 
Theil  ihres  Volumens  reducirt  werden.  Und  selbst  wenn 
die  Ophthahuica  nie  vöUig  verschlossen  war,  so  war  doch 
durch  den  über  den  Abgang  derselben  hinausgehenden 
Thrombus  der  Carotis  die  Blutzufuhr  zu  ihr  von  der  Caro* 
tis  her  vollständig  abgespent;  es  hat  im  Gegentheile  in 
der  Ophthalmica  schliessUch  ein  centripetaler  Blutstrom  be* 
standen,  von  ihren  peripheren  Zweigen  her  rückläufig  zu* 
strömendes  Blut  ist  neben  den  geschrumpfiien  Pfropfen  im 
Gefässlumen  vorbei  bis  zur  Carotis  interna  vorgedrungen 
und  hat  sich  hier  in  die  alten  erweichten  ThrombenmajBsen 

')  Vgl.  J.  Arnold,  üeber  die  Geschicke  der  Leukocyten  bei 
der  Fremdkörperembolie,  Virchow's  Ardiiv,  Band  183,  Heft  1,  pag.  13. 
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eingepresst;  und  wie  gross  die  einströmende  Blutmenge  war, 
dass  sie  vollständig  zu  normaler  Füllung  des  ganzen  Ge- 
bietes der  Ophthalmica  ausreichte ,  ist  aus  dem  Verhalten 
desselben  zu  ersehen:  alle  peripheren  Zweige  der  Art 
ophthalmica,  die  Art.  centralis  retinae,  sowie  die  Ciliar- 
arterien  sind  normal  weit,  normal  durchgängig,  es  machen 
sich  auch  keinerlei  Wucherungsprocesse  in  den  Q-efässwan- 
dungen,  welche  auf  eine  erhebÜche  Verminderung  des  Blut- 
druckes oder  der  Stromgeschwindigkeit  hinweisen  müssten^), 
bemerkbar,  die  von  diesen  Arterien  versorgten  Organe  ver- 
halten sich  in  jeder  Beziehung  so,  wie  die  der  anderen 
Seite,  zeigen  keinerlei  Mangel  an  Ernährung.  Auf  die 
Frage,  ob  schon  zur  Zeit  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung, welche  normale  Füllung  der  Gefässe  der  Betina 
zeigte,  der  Thrombus  in  der  Carotis  interna  oder  Ophthal- 
mica bestanden  hat,  näher  einzugehen,  erscheint  kaum 
nöthig,  da  der  anatomische  Befund  in  den  Netzhautgefässen 
sich  mit  dem  klinisch  erhobenen  deckt;  nichts  desto  weniger 
glaube  ich  betonen  zu  können,  dass  der  Art,  dem  Alter  der 
Veränderung  nach  jedenfalls  der  Verschluss  der  Carotis 
communis  und  der  Carotis  interna  schon  dem  Eintritte  der 
Hemiplegie  vorangegangen  ist,  wahrscheinlich  die  letztere 
durch  Verringerung  der  Blutversorgung  des  Gehirnes  oder 
durch  Verschleppung  kleiner  abgerissener  Thrombuspar- 
tikelchen in  Zweige  der  Art  fossae  Sylvii  sin.  bewirkt  hat 

.      Fall  IL 

Vollständige  Thrombose  der  Carotis  interna  sin. 
and  des  Anfangsstflckes  der  Art  ophthalmica  sin.; 
Organisation  mit  tbeilweiser  Wiederherstellung  von 
Circnlation  durch  Canalisirnng  des  Thrombus.  Tod 
durch  appositioneile  Thrombose  der  Art  fossae  SylvH 
sin.    An  den  Angengef&ssen  normaler  Befund. 

<)  Vgl.  Thema,  Ziegler's  Beitrfige  X,  pag.  488;  Beneke, 
Zieglers  Beitrage  Vm,  pag.  M  ff;  Pekelharing,  Ziegler's  Beitrftge 
VII,  pag.  24& 
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Pirker  Victoria,  76  Jahre  alt,  stürzte  am  10.  III.  93 
auf  der  Strasse  bewusstlos  zusammen;  auf  die  zweite  med.  Ab« 
theilung  gebracht,  erholte  sich  die  Kranke  rasch,  gab  auf  ein- 
dringliches Befragen  an,  bis  dahin  gesund  gewesen  zu  sein, 
nie  einen  ähnlichen  Anfall  erlitten  zu  haben.  Rechter  Mund- 
facialis  und  die  rechte  obere  Extremität  paralytisch.  Die  rechte 
untere  Extremität  pare tisch,  Sensibilität  normal;  Herzaction 
kräftig,  arythmisch,  keine  deutlichen  Geräusche  tlber  den  Ostien, 
keine  Oedeme,  Harn  normal;  16.  III.  Exitus  lethalis.  Sections« 
befund:  Dura  schlaff,  im  oberen  Sichelblutlciter  Faserstoffgerinn- 
sel, Pia  an  der  Convexität  längs  der  Gefässe  leicht  getrübt, 
Gefässe  an  der  Basis  sehr  rigid,  linke  Art  fossae  Sylvii  durch 
einen  lockeren,  der  Gefilsswand  nicht  anhaftenden  Thrombus 
vollständig  verschlossen,  die  Carotis  interna  sin.  von  ihrem  Ein- 
tritte in  den  Schädelraum  bis  zur  Theilung  an  der  Gehirn- 
basis durch  einen  gelblich-weissen  obturirenden  Thrombus  aus- 
gefüllt. Die  basalen  Ganglien  und  die  vorderen  zwei  Drittel 
der  Capsula  interna  der  linken  Seite  hochgradigst  erweicht,  in 
einen  gelblichen  Brei  umgewandelt,  gegen  die  gesunde  Gehirn- 
substanz nicht  deutlich  abgegrenzt.  Im  Uebrigen  das  Gehirn 
weich,  brüchig,  Rindensubstanz  vermindert,  Ventrikel  eng, 
Ependym  leicht  samtartig  verdickt. 

Diagnose:  Encephalomalacia  alba  e  Thrombosi  Art.  fossae 
Sylvii  sin. 

Mikroskopischer  Befund.  Die  Carotis  interna  ist  von  ihrem 
Austritte  aus  dem  Canalis  caroticus  bis  zur  Theilung  an  der 
Gehirnbasis  von  einem  sehr  lockeren,  maschigen,  dem  Schleim- 
gewebe ähnlichen  Gewebe  ausgefüllt,  das  aus  spindelförmigen 
und  sternförmig  verästelten,  mit  ihren  Ausläufern  unter  einander 
anastomosirenden  Zellen  besteht,  welche  in  eine  feinstkörnige, 
nahezu  homogene,  blassrosa  (Eosin)  tingirte  Grundsubstanz  ein- 
gebettet sind.  In  dasselbe  sind  von  der  Gefässwand  her  reich- 
liche, den  Capillaren  ähnliche  Blutgefässe  eingelagert,  deren 
dünne,  oft  nur  aus  einem  einfachen  Endothelrohre  bestehende 
Wände  vielfache  Sprossbildungen  besitzen.  Besonders  in  der 
Umgebung  der  neugebildeten  Gefässchen,  aber  in  geringer  Zahl 
auch  in  die  von  den  Ausläufern  der  jungen  Bindegewebszellen 
selbst  gebildeten  Maschenräume,  sind  einkernige,  protoplasma- 
arme Rundzellen  und  Uebergangsformen  solcher  in  spindel- 
förmige Zellen  eingestreut;  daneben  finden  sich  noch  überall 
Reste  von  im  Zerfalle  begriffenen  rothen  Blutkörperchen,  freies 
und  in  Zellen  eingeschlossenes  Blutpigment,  und  an  einer  um- 
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Bchriebenen  Stelle  eine  aDscheinend  von  neugebildeten  OefUss- 
chen  aasgehende  Arische  Hämorrhagie.  Ueber  den  ganzen  Quer- 
schnitt verstreut  finden  sich  einzelne  kleine  Lücken,  welche, 
wie  die  Durchsicht  der  auf  einander  folgenden  Schnitte  lehrt, 
einem  ganz  unregelmässig  verästelten  Canalsysteme  angehören, 
das  aus  reichlich  unter  einander  anastomosirenden,  beständig 
an  Kaliber  wechselnden  Schläuchen  zusammengesetzt  ist,  dessen 
Wände  an  einzelnen  Stellen  glatt  sind  und  eine  an  Endothelien 
erinnernde  Anordnung  der  den  Thrombus  durchdringenden 
jungen  Bindegewebszellen  zeigen,  während  an  anderen  Stellen 
zapfenförmige  und  büschelförmige  Zellbälkchen  in  das  Innere 
des  Lumen  hineinragen  oder  dasselbe  durchsetzen. 

Die  Wand  der  Carotis  interna  ist  hochgradig  erkrankt, 
die  Adventitia  ist  verdickt,  bald  sklerotisch,  bald  dicht  mit 
Rundzellen  infiltrirt,  von  reichlichen  Gefässchen  durchzogen. 
Die  Tunica  media  ist  an  verschiedenen  Wandstellen  von  sehr 
wechselnder  Dicke,  die  äussersten  Lagen  im  Allgemeinen  wohl 
erhalten,  die  inneren  dagegen  vielfach  von  zelligen  und  fibrö- 
sen Einlagerungen,  welche  stellenweise  verkalkt  sind,  durch- 
setzt; die  Elastica  ist  fast  allenthalben  mehrfach  aufgeblättert, 
diffus  und  schollig  verdickt,  an  manchen  Stellen  von  durch  die 
Media  her  eindringenden  Ge^sschen  durchsetzt  Die  Intima 
ist  am  intensivsten  verändert;  bis  fast  1  mm  dicke  Schollen, 
aus  einem  fibrösen,  mit  zahlreichen  spaltförmigen  Lücken  ver- 
sehenen Gewebe  bestehend,  welches  nur  spärliche  tingirbare 
Kerne,  dafür  reichliche  Kalkablagerungen  enthält,  bilden  buckel- 
förmig  in  das  Innere  des  Gefässrohres  vorragende  Auflage- 
rungen, welche  den  Gefässquerschnitt  ganz  unregelmässig  ge- 
stalten; die  innersten  Lagen  dieses  neugebildeten  Gewebes  sind 
wieder  kernreicher  und  stehen  mit  dem  lockereu  Gewebe  des 
organisirten  Thrombus  in  directem  Zusammenhange,  ohne  dass 
jedoch  irgendwo  die  deutliche  Grenze  zwischen  diesem  und 
den  atheromatösen  Plaques  verwischt  würde.  Sowohl  die  Ge- 
fässwandveränderung  als  der  Thrombus  erstreckt  sich  in  gleich- 
bleibender Art  von  der  Carotis  interna  auf  die  Art.  ophthal- 
mica;  das  etwa  ^^  mm  im  Durchmesser  haltende  Lumen  der- 
selben ist  durch  den  organisirten,  ringsum  mit  der  atheroma- 
tös  erkrankten  Gefässwand  innig  verbundenen  Thrombus  aus- 
gefüllt bis  auf  einen  nicht  genau  central  liegenden  ovalen  Canal 
von  im  Maximum  0,12  mm  Durchmesser,  welcher  mit  dem 
beschriebenen,  neugebildeten  Canalsystem  des  Carotisthrombus 
zusammenhängt;  die  Wandungen  desselben  sind  nur  an  seinem 
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peripheren  Ende,  am  üebergang  in  den  normal  beschaffenen 
Theil  der  Ophthalmica,  von  Endothel  aasgekleidet,  im  üebrigen 
ebenso  wie  im  Garotisthrombas  von  vorragenden  Zellleistchen 
und  Bälkchen  besetzt;  in  den  oberflächlichen,  der  Gefitoswand 
anliegenden  Schiebten  des  Thrombus  finden  sich  auch  hier 
kleine  Pigmentheerde.  Schon  gegen  den  orbitalen  Ausgang 
des  Ganalis  opticus  zu  ist  das  Lumen  der  Ophthalmica  ganz 
frei,  nur  die  Intima  noch  ganz  leicht  zellig  verdickt,  alle  peri- 
pheren Zweige  sind  gerade  so  beschaffen,  wie  auf  der  gesunden 
rechten  Seite.  Am  Sehnerven  und  Bulbus  ausser  Alters^er- 
änderungen,  die  in  gleicher  Intensität  auch  am  rechten  Auge 
vorhanden  sind,  normaler  Befund;  das  Galiber  und  die  Wand- 
dicke der  Art  centralis  retinae  und  ihrer  Zweige,  wie  das 
Galiber  der  Giliargefösse  ist  identisch  dem  des  rechten  Auges, 
ebenso  die  Form  und  Beschaffenheit  der  Sehnervenpapille,  das 
Fflllungsverhältniss  der  Netzhaut  und  Ghorioidealgefftsse  u.  s.  w. 

Die  bisher  in  der  Literatur  über  einschlägige  Beob- 
achtungen vorliegenden  Mittheilungen  sind  nicht  sehr  zahl- 
reich und  widersprechen  sich,  wie  dies  so  häufig  der  Fall 
ist,  in  vielen  Punkten.  Während  Steffan*)  die  Folgen 
des  embolischen  Verschlusses  der  Ophthalmica  im  All- 
gemeinen als  identisch  mit  denen  der  embolischen  Yer- 
stopfong  der  Centralschlagader  der  Netzhaut  ansah,  von 
welcher  letzteren  sie  sich  nur  durch  längere  Dauer  der 
vollständigen  Anämie  der  Netzhautgetässe  unterscheiden, 
machte  sich  bald  die  Anschauung  geltend,  dass  im  Gegen- 
theile  bei  Embolie  der  Ophthalmica  viel  rascher  sich  Cir- 
culation  in  der  Netzhaut  einstellen  müsse,  da  die  Zweige 
der  Ophthalmica  mit  den  Gesichtsarterien  durch  weite 
Anastomosen  in  Verbindung  stünden.  In  neuerer  Zeit  sind 
es  nur  zwei  Befimde,  welche  vielleicht  als  Stützen  der 
Steffan'schen  Theorie  angesehen  werden  könnten;  es  ist 
dies  der  eine  Fall  Michers*)  und  der  von  Bothmund- 


^)  V.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologie  XII.  1.,  ptg.  34. 

*)  üeber  den  Zusammenhang  von  ocularen  Störungen  mit  Störun- 
gen im  Gircolationsgebiete  der  Carotis,  Sitzungsberichte  der  physik. 
med.  Geg.  Wflrzbnrg   1881,   Kr.   6.    Das  Verhalten  des  Auges  bei 
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Eversbuscli^)  mitgetheilte;  während  die  Angaben  über 
letzteren  allzu  andeutungsweise  gehalten  sind,  so  dass  man 
weder  über  die  thatsächlich  vorliegenden  Veränderungen, 
noch  über  die  specielle  Auffassung  der  Autoren  sich  zu 
Orientiren  vermag,  liegen  im  erstgenannten  Falle  so  com- 
plidrte  Verhältnisse  vor,  dass  man,  überdies  mit  Berück- 
sichtigung des  langen  Intervalles  zwischen  Auftreten  der 
Erankheitserscheinungen  und  der  MögUchkeit  anatomischer 
Untersuchung,  demselben  eine  sichere  Beweiskraft  nicht  zu- 
erkennen kann. 

Ueber  den  plötzlichen  Verschluss  der  Ophthalmica  durch 
Embolie  haben  wir  also  bisher  keinerlei  sichere  Kenntnisse; 
besser  steht  es  bezüglich  der  langsam  und  allmählich  er- 
folgenden Thrombose  der  Art.  ophthalmica. 

Virchow«)  war  der  erste,  welcher  über  eine  einschlägige 
Beobachtung  berichtete;  46 jähriger  Mann,  totaler  Verschluss 
der  carotis  interna,  die  Art.  ophthalmica  hatte  in  ihrem 
Verlaufe  offenes  Lumen,  Sehnerv  und  Bulbus  waren 
normal,  die  Gefässe  regelmässig  weit  und  durch- 
gängig, 

FraenkeP)  untersuchte  die  Leiche  eines  50jährigen 
Mannes,  dessen  linke  Carotis  cerebraUs  im  Sinus  cavernosus 
stark  S-förmig  gekrümmt  war;  das  Lumen  derselben  war 
durch  ein  organisirtes,  dasselbe  bis  auf  eine  haarfeine  frei 
gebliebene  Oeffiiung  ausfüllendes,  derbes,  grauweisses,  ad- 

Störungen  im  Girculationsgebiete  der  Carotis,  Festschrift  1881,  pag.  1. 
(Siehe  das  Autoreferat  im ,, Jahresberichte"  pro  1881,  pag.  322,  II.  Fall), 
Vgl.  auch  Penzoldt,  Ueber  Thrombose  der  Carotis,  Deutsches  Archiv 
f.  klin.  Medicin  XXVIII  (1881),  pag.  80. 

*)  Mittheilungen  aus  der  königl.  UniYersitätsaugenklinik  in  Mün- 
chen I.  Band  (1882),  pag.  328.  (Embolie  der  Art.  centralis  retinae; 
bei  der  Autopsie  fand  sich  „in  der  gleichseitigen  Carotis  interna  im 
Sulcus  caroticus  ein  in  die  Art  fossae  Sylvii  sowohl,  wie  in  die  Art 
ophthalmica  hineingehender  obturirender  Thrombus".) 

*)  Virchow's  Archiv,  10.  Band,  pag.  186  (1856). 

»)  Virchow's  Archiv  79.  Bd.,  pag.  501  (1880). 

▼.  Oraefe's  ArchlT  Ar  Ophthalmologie.  XXXIX.   4.  11 
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haerentes  Gerinnsel  erfüllt;  2  cm  unterhalb  der  Abgangs- 
stelle  der  Ophthalmica  kein  Lumen  mehr  sichtbar;  Art 
(q^hthalm.  Ton  einem  central  canalisirten  weisslichen  Ge* 
rinnsel  erfüllt,  die  Art  centralis  retinae  in  ihrem  Lu- 
men nicht  beeinträchtigt  und  frei  von  Thromben. 
Beide  Sehnerven  jedoch ,  offenbar  in  Folge  anderer  Ur- 
sachen, atrophisch. 

Uhthoffi)  berichtet  Folgendes.  33jähriges  Weib, 
Erbhndung  am  linken  Auge  innerhalb  4  Tagen.  Etwa 
4  Monate  später  das  Auge  äusserlich  normal,  die  Papille 
complet  weiss  atrophisch,  die  Gefässe  der  Netzhaut  nur 
massig  verengt.  SectionsbeAind:  Syphilis  constitutionaUs, 
Encephalomalcia  lobi  temporalis  sin.  Degenerat  nerv.  opt. 
sin.  et  Chiasm.  etc.  —  Die  Art  ophthalmica  im  canaUs 
opticus  durch  einen  festen  organisirten  Thrombus  völUg  ob- 
literirt,  doch  erstreckt  sich  der  Verschluss  nur  auf  eine 
kleine  Strecke,  weiter  peripher  ist  die  Art  wieder  durch- 
gängig. Li  den  Centralgefässen  selbst  sind  keine  patholog. 
Veränderungen  wahrnehmbar;  ebenso  an  den  Querschnitten 
der  untersuchten  orbitalen  Verzweigungen  der  Ophthalmica. 
Uhthoff  constatirt  als  Ursache  der  Erblindung  „gummöse 
Degeneration  des  intracraniellen  Opticusstammes  und  der 
entsprechenden  Chiasmahalfte  mit  mächtiger  Volumzunahme 
der  betreffenden  Gebilde,  die  in  einem  Verschlusse  des  hin- 
teren Theiles  der  Art  ophthalmica  unmöglich  ihre  Erklä- 
rung finden  konnte"  (pag.  97)  und  fügt  hinzu,  dass,  mit 
Rücksicht  auf  die  nachgewiesenen,  ausgedehnten  Anasto- 
mosen der  peripheren  Verzweigimgen  der  Art.  ophthalmica 
mit  Zweigen  der  oberflächlichen  und  tiefen  Gesichtsarterien, 
der  Verschluss  der  Ophthalmica  im  hintersten  Theile  der 
Orbita  überhaupt  keine  dauernde  complete  Erblindung  nach 
sich  ziehen  könne;  die  Obliteration  der  Art.  ophthalmica 

*)  lieber  die  bei  der  Syphilis  des  Centralnervensystems  vor- 
kommenden Augenstörungen,  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XXXIX.  1. 
(n.  Fall,  pag.  23). 
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sei  also  in  diesem  Falle  nur  eine  begleitende  Erscheinung, 
nicht  die  Ursache  der  Erblindung  gewesen. 

Einige  weitere  Mittheilungen  über  Thrombose  der  Oph- 
thalmica  scheinen  mir  nicht  einwurfsfrei,  also  nicht  verwert- 
bar zu  sein,  so  die  Angabe  von  Betz  [Memorabilien  N.  7 
1869,  nach  Virchow-Hirsch  Jahresbericht  ü.  p.  477, 
Cerebrospinalmeningitis;  Blutgerinnsel  in  der  Art  ophthal- 
mica  von  3  mm  Länge  imd  '/^  mm  Dicke  vor  Eintritt  ins 
Foramen  opticum.  Betz  will  dadurch  eine  auf  die  untere 
Hälfte  des  Bulbus  beschränkte,  sehr  starke  Injection,  welche 
36  Stunden  ante  mortem  sichtbar  gewesen,  erklären]  und 
von  Gowers,  welcher  in  seiner  trefflichen  „OphthaJmos- 
kopie  in  der  inneren  Medicin"  ^)  einen  sehr  seltsamen  Fall 
erwähnt;  partielle  Thrombose  der  carotis  interna  und  Ophthal- 
mica,  ohne  die  Durchgängigkeit  derselben  aufeuheben.  Der 
Bulbus  war  ganz  zerstört,  die  Sklera  hatte  eine  braune 
Farbe  und  gab  der  Scheere  nach  wie  Papier;  Art.  centraUs 
retinae  durch  Gerinnsel  verengt,  ebenso  einzelne  Aeste  der* 
selben  verstopft,  die  retina  atrophisch.  Da  genauere  An* 
gaben  fehlen,  ist  es  nicht  mögUch,  den  Fall  naher  zu  be- 
rücksichtigen, der  vielleicht  als  Orbitalphlegmone,  bedingt 
durch  septische  EmboUe,  au&ufassen  sein  dürfte. 

Und  so  müssen  uns  die  mitgetheilten  anatomisclien 
Befunde,  so  besonders  der  Fall  von  Uhthoff  in  Ueberein- 
stimmung  mit  meinen  eigenen  Beobachtungen  dahin  drängen, 
den  Einfluss  der  Thrombose  der  Art.  ophthalmica  auf  die 
Circulation  des  Auges  zu  negiren;  eine  einfache  Ueber- 
legung  über  die  Circulationsverliältnisse  in  der  Orbita  und 
die  Folgen  einer  factischen,  wenn  auch  nicht  lange  an- 
dauernden Aufhebung  der  Circulation  in  den  Orbitalgefassen 
bringt  uns  zu  dem  gleichen  Resultate.  Die  Folgen  der 
Thrombose  der  Art.  ophthalmica  könnten  bei  fehlenden 
oder  nicht  ausreichenden  Verbindungen  der  Orbitalgefä&.e 


*)  Deutsche  Uebersetzung  von  Grube  189^,  pag.  37  u.  16P. 
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mit  anderen  Arterien  zweifacher  Natur  sein:  in  erster  Linie 
eine  plötzliche,  erhebliche  Verminderung  (oder  Aufhebimg) 
der  Blutfiillung,  des  Blutdruckes  und  der  Stromgeschwindig- 
keit in  allen  Zweigen  der  Ophthalmica,  in  zweiter  Linie 
eine  dauernde  Kaliberänderung  und  durch  die  Yerminde- 
rung  des  Blutdruckes  und  der  Stromgeschwindigkeit  be- 
wirkte endarteritische  Processe  in  denselben.  Erstere  würden 
besonders  bei  rasch  erfolgendem  Verschlusse  der  Ophthal- 
mica  in  Betracht  kommen,  sie  müssten  von  schweren  De- 
generationserscheinungen in  den  Orbitalgebilden  begleitet 
sein,  welche  sich  an  den  einzelnen  Gewebsarten  nach  ihrer 
Empfindlichkeit  für  Ernährungsstörungen  in  verschieden 
hohem  Grade  äussern  würden;  vorzugsweise  und  zuerst 
würde  die  Betina  betroffen  werden,  welche  ja  geradezu  als 
ein  B^agens  sogar  auf  allgemeine  Circulations-  und  Er- 
nährungsstörungen des  gesammten  Organismus  angesehen 
werden  kann.  Aber  nicht  ein  der  Embohe  der  Centralarterie 
gleiches  Bild,  wie  viele  Ophthalmologen  annahmen,  müsste 
aus*  dem  Verschlusse  der  Ophthalmica  resultiren;  die  Netz- 
haut, welche  von  zwei  getrennten  Gefässbezirken,  dem  Ci- 
liar- und  dem  Centralgefässsystem  ernährt  wird,  welche 
beide  in  ganz  gleichem  Maasse  eine  Circulationsschwankung 
in  negativem  Sinne  erleiden  würden,  müsste  in  toto  sammt 
Pigmentepithel  und  Chorioidea  der  Degeneration  anheim 
fallen,  auch  wenn  die  resistenten  OrbitalgebUde  noch  in- 
tact  blieben,  es  müssten  die  directen  Folgen  der  G^fäss- 
verstopfung  an  Netzhaut-Chorioidea  mit  den  Erscheinungen 
sich  decken,  welche  am  Kaninchenauge  nach  Durchtrennung 
der  Ciliararterien  eintreten,  die  Wagenmann  ^)  genau 
studirt  und  trefflich  geschildert  hat  Nicht  zu  übersehen 
ist  hierbei,  dass  auch  an  den  Gefässen  der  Lis  imd  des 
Ciliarkörpers  die  Verminderung  der  Blutmenge  sich  aus- 
prägen,  in   erster  Linie   aber  hochgradige  Hypotonie  die 


»)  V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalmologie  XXXVI.  4. 


Ueber  den  Einfluss  des  Verschlusses  der  Art  ophthalmica  etc.     165 

Circulationsstörung  begleiten  müsste^).  Bei  völliger  Auf- 
hebung der  Blutzufuhr  würde  aber  eine  Necrose  des  ganzen 
Orbitalinhaltes  erfolgen.  Trotzdem  nun  die  Thrombose  der 
Ophthalmica  resp.  der  ganzen  Carotis  interna  gewiss  nicht 
allzu  selten  ist,  konnte  bisher  etwas  auch  nm*  Aehnliches 
niemals  beobachtet  werden. 

Ebensowenig  finden  wir  in  den  anatomischen  Befunden 
einen  Anhaltspunkt  dafür,  dass  die  zweitgenannten  chroni- 
schen Veränderungen  am  Gef ässsysteme  der  Orbita  bei  Ver- 
stopfiing  der  Ophthalmica  vorkommen,  welche  eine  noth- 
wendige  Folge  einer  wenn  auch  geringfügigen,  aber  dauern- 
den Circulationsstörung  sein  müssten  ^.  Es  ergiebt  sich  also, 
dass  bei  Thrombose  der  Ophthalmica  die  Anastomosen  der- 
selben vollständig  ausreichen,  um  constant  eine  nicht  nur 
zur  Yerhinderung  anatomischer  Läsionen  genügende,  sondern 
in  der  That  normale  Circulation  in  den  Orbitalgefässen  ein- 
zuleiten. Da  aber  die  Thrombose  immer  allmählich  erfolgt, 
so  können  wir  diese  Thatsache  für  die  Embohe  der  Ophthal- 
mica nicht  ohne  Weiteres  verwerthen,  da  hier  besonders,  wo 
die  Anastomosen  nicht,  wie  im  früheren  Falle^  sich  langsam 
der  Verringerung  der  von  der  Ophthalmica  zuströmenden 
Blutmenge  anpassen  könnten,  im  Momente  des  Verschlusses 
gerade  die  Kaschheit  der  "Wiederherstellung  der  Circula- 
tion von  grosser  Bedeutung  ist  Dieselbe  ist  abhängig  von 
der  physiologischen  Weite  der  Anastomosen,  durch  die  der 
Collateralkreislauf  eingeleitet  wird ;  um  hierüber  einen  sicheren 
Aufschluss  zu  gewinnen,  habe  ich  eine  kleine  Anzahl  von 
Injectionsversuchen  angestellt,  welche  ein  vollständig  über- 
einstimmendes Resultat  ergeben  haben. 


*)  Schultön,  V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophth.  XXX.  3.,  pag.  49 
fand  durch  manometrische  Messungen,  dass  durch  Unterbindung  einer 
oder  beider  Garotiden  bei  Kaninchen  und  Hund,  obwohl  das  Galiber 
der  Retinalarterien  sich  nicht  merkbar  Änderte,  der  intraoculare  Druck 
beträchtlich  herabgesetzt  wird. 

')  Vgl.  die  Anmerkung  pag.  157. 
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L  Injection  der  linken  Carotis  externa  bei  aneröff- 
netem Schädel;  warme  Berlinerblaa-OelatinelOsang,  Iigections- 
druckhOhe  ca.  60  cm  (Sch&del  eines  alten  Weibes).  Nach  5 
Minuten,  nachdem  gerade  die  gleichseitige  Gesichtshälfte  sich 
zn  färben  begonnen,  tropfte  Injectionsfittssigkeit  ans  der  Art. 
vcrlebralis  sin.  ab;  nach  8  Minuten  sind  die  Gefässe  der  Binde- 
haut der  Lider  und  des  Bnlbus  der  gleichen  Seite,  5  Minuten 
später  auch  die  der  rechten  Seite  ii^jicirt  Nach  weiteren  40 
Minuten  wird  die  Iigection  sistirt,  der  Schädel  nach  Erstar- 
rung der  Injectionsflüssigkeit  eröffnet,  das  rechte  Auge  sammt 
dem  Sehnerren  der  Leiche  entnommen,  nach  Härtung  in  Alko- 
liol  in  Celloidin  eingebettet,  geschnitten  und  mikroskopisch 
untersucht.  Die  Gefässe  beider  Angenhöhlen  nnd  das 
Gehirn,  ebensowie  die  ganzen  Weichtheile  des  Ge« 
siebtes  sind  vollkommen  injicirt,  die  Art.  centralis 
retinae  ebenso  wie  sämmtliche  Ciliargefässe  bis  in 
die  feineren  Verzweigungen  mit  Injectionsmasse  ans- 
gofüllt. 

Dieser  Versuch  liefert  uns  im  Allgemeinen  ein  Bild  yon 
der  enormen  Reichhaltigkeit  und  Weite  der  Verbindungen 
zwischen  äusserer  und  innerer  Carotis,  ist  aber  für  die  ans 
spociell  interessirenden  Anastomosen  zwischen  äusserer  Carotis 
und  Orbitalgefässen  nicht  unbedingt  beweisend,  da  sich  die  Art 
oplithalmica  und  deren  Zweige  auch  vom  Circulus  art.  Willisii 
aus  gefallt  haben  können.  In  den  folgenden  Versuchen  wurde 
daher  die  Versuchsanordnung  modificirt. 

II.  Injection  der  Carotis  interna  sin.  bei  eröff- 
netem Schädel;  das  Gehirn  wird  herausgenommen,  die  Art. 
oplithalmica  wird  freigelegt  und  durchschnitten.  Der 
grösseren  Bequemlichkeit  wegen  wird  kalte  wässerige  Methyl- 
violettlösung  zur  Injection  (bei  gleicher  Dmckhöhe  wie  vorher) 
verwendet.  Der  Schädel  stammt  von  einem  alten  Weibe;  die 
Art.  carotis  communis  und  interna  hochgradigst  atheromatös,  ver- 
kalkt, ebenso  die  peripheren  Zweige  derselben.  Erst  nach  8 
Minuten  tritt  Färbung  der  Gesichtshant,  welche  die  erfolgte 
lüjcction  der  Gefässe  verräth,  auf,  gleich  darauf  Injection  der 
U'Iqt  und  etwas  später  der  Bnlbusbindehant;  nach  20  Mi- 
nuten träufelt  aus  der  Art.  ophthalm.  Farblösnng  ab, 
naclidem  vorher  schon  fltlssiges  Blut  abgesickert  war.  Trotz- 
dem die  weitere  Injection  nach  30  Minuten  fortgesetzt  wurde, 
bleibt  die  Iigcction  der  linken  Gesichtshälfte  eine  mangelhafte 
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üeckige  nnd  erstreckt  sich  auch  nur  in  geringen  Spuren  auf 
die  rechte  Seite  hin.  Die  Orbitalgefässe,  auch  die  Art.  cen- 
tralis retinae,  sind  mit  Farbstoff  gefftUt. 

Nachdem  die  etwas  mangelhafte  Injection  vielleicht  durch 
geringere  Tauglichkeit  der  gewählten  Injectionsflüssigkeit  mit 
bedingt  sein  konnte,  verwendete  ich  in  den  folgenden  Yer- 
sncheu  wieder  die  warme  GelatinelOsung  mit  vorhergehender 
Erwärmung  des  Schädels,  welche  überdies  deshalb  vorzuziehen 
ist,  weil  sie  eiue  genaue  anatomische  und  histologische  Unter- 
suchung der  Bulbusgefässe  zulässt 

III.  Wenige  Tage  altes  Kind.  Die  Injectionscanttle 
wird  durch  die  Carotis  communis  dextr.  in  die  Garot 
externa  eingeführt,  die  Carotis  interna  an  ihrem  Abgange 
von  der  Communis  unterbunden,  die  Art.  ophthalmica  durch 
Aufmeisseluug  des  canalis  opticus  und  Entfernung  des  Seh- 
nerven freigelegt,  von  der  Carot.  int  abgetrennt.  Anfänglich 
keinerlei  Injectionsresultate:  es  zeigt  sich,  dass  die  Carotis 
stark  torquirt  und  undurchgängig  ist;  nachdem  dies  geordnet, 
strömt  sofort  Flüssigkeit  durch  die  Zweige  der  Art. 
meningea  media  und  in  der  nächsten  Secunde  schon 
aus  der  Ophthalmica  ab;  so  oft  die  Injection  durch 
Abquetschen  des  zuführenden  Kautschukschlauches 
unterbrochen  ist,  sistirt  die  Strömung,  um  sich  im 
Momente  des  Freilassens  kaum  eine  Secunde  später, 
als  in  der  Meningea  media,  an  der  Ophthalmica  wieder 
zu  zeigen.  Nach  10  Minuten  wird  die  Injection  abgebrochen, 
es  zeigt  sich,  obwohl  die  Farblösung  aus  zahlreichen  durch- 
schnittenen Arterien  des  Schädels  frei  ausgeströmt  war,  nicht 
nur  die  rechte  Orbita,  sondern  auch  die  linke,  ebenso  wie  das 
ganze  Gesicht  injicirt.  Der  Bulbus  und  der  Sehnerv  werden 
der  Leiche  entnommen,  in  Alcohol  gehärtet,  eingebettet  und 
geschnitten;  die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  eine  ziem- 
lich gleichmässige  Füllung  der  Art  centralis  retinae  und  der 
Ciliargefässe,  während  Iris  und  Ciliarkörper  noch  frei  von  In- 
jectionsmasse  sind. 

IV.  Gleiche  Versuchsanordnung;  14  Tage  altes  Kind. 
"Wenige  Secunden  nach  Beginn  der  Injection  ist  die 
rechte  Gesichtshälfte  injicirt,  strömt  Flüssigkeit  aus 
den  durchschnittenen  Zweigen  der  Carotis  externa 
und  kaum  eine  Secunde  später  auch  aus  der  freigeleg- 
ten Ophthalmica  dextr.  ab,  wiederum  kaum  einijge 
Secunden   später   auch   aus   der   linken  Ophthalmica. 
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Bei  vorttbergehender  Unterbrechnng  and  Wiederbeginn  der 
lojection  dasselbe  Resultat  wie  früher;  es  träufelt  Farblösong 
aus  der  Art.  ophth.  kaum  Va  Secande  später  ab,  als  aus  der 
durchschnittenen  Art.  meningea  media.  Injectionsdauer  kaum 
ö  Minuten.  Die  Untersuchung  des  Orbitalinhaltes  ergiebt 
Füllung  der  Gefässe  in  beiden  Augenhöhlen,  ebenso  die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Bulbus  eine  (ungleichmässige)  Füllung 
der  Netzhaut-  und  der  Ciliargefässe. 

y.  7 7 jähriger  Mann,  Aorta  und  deren  Aeste  nur  sehr 
wenig,  Arterien  an  der  Hirnbasis  in  etwas  stärkerem  Grade 
rigid.  Diese  und  alle  folgenden  Injectionen  wurden  einfach  mit 
ungefärbtem,  oder  durch  Zusatz  einiger  Tropfen  alkoholischer 
Eosinlösung  gefärbtem  Wasser  bei  einem  Drucke  von  etwa 
60 — 70  cm  vorgenommen;  die  Art.  ophthalmica  einer  oder 
beider  Seiten  wurde  in  gleicher  Weise  frei  präparirt,  wie  im 
Versuch  III  und  IV;  der  Hals  der  Leiche  war  unverletzt 

Injection  in  die  Carotis  externa  dextra  oberhalb 
der  Abgangsstelle  der  Art.  thyreoidea  superior;  23 
Secnnden  nach  Beginn  der  Injection  träufelte  Injectionsflflssig- 
keit  aus  der  Art.  ophthalm.  dextra,  20  Secnnden  später  auch 
aus  der  Ophthalmica  sinistra  ab.  Wird  der  Versuch  durch 
Abklemmen  des  Zuleitungsschlauches  unterbrochen,  so  beginnt 
der  neuerliche  Ausfluss  aus  der  Ophthalmica  dextra  nahezu 
sofort,  nachdem  der  Schlauch  wieder  freigelassen  ist,  während 
erst  circa  15 — 23  Secnnden  später  der  Ausfluss  aus  der  linken 
Ophthalmica  erfolgt;  die  Ausfiussmenge  ist  links  geringer  als 
rechts. 

VI.  75jähriges  Weib,  hochgradigstes  Atherom  der  Aorta 
und  ihrer  Zweige,  die  Carotis  communis  besonders  an  der 
mächtig  kolbig  erweiterten  Theilungsstelle  in  ein  starres  Ealk- 
rohr  umgewandelt  Injection  in  die  Carotis  externa  dextra  wie 
beim  vorhergehenden  Versuch;  nach  15  Secnnden  zeigt  sich 
an  der  Ophthalmica  dextra  ein  Tropfen  wässerigen  Blutes,  nach 
25  Secnnden  beginnt  regelmässiger  Ausfluss.  (Die  Art  ophth. 
sin.  wurde  nicht  beachtet). 

VII.  35jähriges  Weib,  Gefässsystem  normal.  Die  Injec- 
tionscanüle  wird  in  die  Art  maxillaris  externa  dextra 
eingebunden.  Nach  69  Secnnden  beginnt  Injectionsflüssigkeit 
aus  der  gleichseitigen  Ophthalmica  abzufiiessen. 

VUL  38jähriger  Mann:  keine  Rigidität  der  Gefässe.  Die 
Ii^ectionscanflle   wird   in   die   durchschnittene  Carotis  com- 
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munis  der  rechten  Seite  eingebunden,  die  Carotis  interna 
abgebunden  und  durchschnitten,  so  dass  also  hier  die  Anasto- 
mosen zwischen  den  beiden  äusseren  Carotiden  auch  am  Halse 
vollkommen  erhalten  sind;  14  Secunden  nach  Beginn  des  Ver- 
suches fliesst  iDJectionsflttssigkeit  aus  der  rechten,  nach  wei- 
teren 36  Secunden  auch  aus  der  linken  Ophthalmica  ab. 

IX.  Hochgradig  icterische  Leiche  eines  58jährigen  Weibes, 
Haut  und  Unterhautzellgewebe  ganz  trocken  und  fettlos,  massige 
Rigidität  der  Gefösse.  Versuchsanordnung  wie  im  vorliegen- 
den Versuche,  jedoch  erst  67  Secunden  nach  Beginn  der  In- 
jection  beginnt  der  Ausfluss  aus  der  rechten,  weitere  73  Secun- 
den später  aus  der  linken  Ophthalmica. 

Die  Versuche*)  ergeben  also,  dass  man  am  Cadaver 
mit  niedrigem  Injectionsdrucke  nicht  nur  bei  unversehrtem, 
(Versuch  I)  sondern  auch  bei  eröffnetem  Schädel,  wenn  die 
Arteria  ophthahnica  von  der  Carotis  interna  vollständig 
abgetrennt,  die  letztere  also  ausgeschaltet  ist,  von  einer 
Carotis  externa  (Versuch  H,  m,  IV,  V,  VI,  VEH,  IX), 
oder  sogar  von  einer  MaxiUaris  externa  (Versuch  Vll)  aus 
die  Gefässe  der  Augenhöhle  der  gleichen  und  auch  der 
anderen  Seite  (Versuch  I,  HI,  IV,  V,  Vlil,  IX)  in  relativ 
sehr  kurzer  Zeit  füllen  kann.  Bedenkt  man,  welchen 
Schvderigkeiten  die  Injection  der  Blutgefässe  am  Cadaver 
überhaupt  begegnet,  wie  viele  kleine  Gefässe  durch  Lei- 
chenthromben verlegt,  durch  postmortale  Verklebung  der 
"Wandungen  unwegsam  gemacht  sein  können,  welche  Hin- 
demisse durch  den  geringen  Injectionsdruck,  der  bei  allen 
Versuchen  angewendet  wurde,  nur  unvollkommen  beseitigt 
werden  konnten,  so  müssen  uns  die  kurzen  Intervalle,  welche 
zwischen  dem  Beginne  der  Injection  und  dem  Beginne  des 
Ausflusses   aus   der  Arteria   ophthalmica  verstrichen,    als 


*)  Es  soll  hier  noch  ausdrücklich  bemerkt  werden,  dass  die  im 
Vorstehenden  mitgetheilten  Versuche  nicht  etwa  aus  einer  grösseren 
Versuchsreihe  ausgewählt  wurden,  sondern  dass  sämmtliche  Iigections- 
versuche,  welche  überhaupt  angestellt  werden  konnten,  ohne  Auswahl 
wiedergegeben  sind. 
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überzeugender  Beweis  gelten  für  die  Beichhaltigkeit  und 
Weite  der  Anastomosen  zwischen  dem  Gebiete  der  Arteria 
ophthalmica  und  dem  der  Arteria  carotis  externa  beider 
Seiten,  welche  seit  Langem  schon  durch  anatomische  Unter- 
nehmungen nachgewiesen  sind').  Die  Versuche  gewähren 
uns  einen  werthvollen  Einblick  in  die  Leistungsfähigkeit 
derselben,  sie  ermöghchen  uns  die  Beurtheilung,  in  welcher 
Raschheit  und  Vollkommenheit  eine  Wiederherstellung  der 
Cii'culation  bei  Verstopfung  des  einen  oder  des  anderen 
zuführenden  Gefässstammes  zu  erfolgen  vermag,  ja  sie  liefern 
uns  den  Nachweis  für  das,  was  schon  aus  aprioristischen 
Gründen  zu  vermuthen  war:  dass  die  Orbitalgefässe  auch 
unter  normalen  Verhältnissen  nicht  von  der  Arteria  oph- 
thalmica allein  mit  Blut  gespeist  werden,  sondern  dass 
hierbei  auch  der  Carotis  externa  resp.  ihren  Zweigen  eine 
integrirende  Bolle  zukomme;  dadurch  wird  in  ähnUcher 
AVeise,  wie  dies  für  das  Gehirn  durch  die  Verbindung  der 
grossen  in  das  cavum  cranii  eintretenden  Gefässstämme 
im  Circulus  arteriosus  Wilüsii  vorgesehen  ist,  auch  in  den 
arteriellen  Gefässen  der  Orbita  die  Circulation,  die  Druck- 
höhe und  Stromgeschwindigkeit  stabiUsirt  und  von  dem  je- 
w^eiligen  Zustande  eines  einzelnen  zuführenden  Gefasses 
relativ  unabhängig  gemacht,  was  im  Interesse  der  gleich- 
massigen  Ernährung  der  zarten  Gewebe  des  wichtigsten 
Orbitalgebildes,  des  Sehorganes,  erforderUch  erscheinen  muss. 
Bedenkt  man  endlich  noch,  dass  bei  den  angestellten 
Versuchen,  welche  eine  so  rasche  Füllung  der  Ophthalmica 
von  der  Carotis  externa,  ja  von  der  Maxillaris  externa 
allein  her  ergeben  haben,  die  Gefässverbindimgen  zwischen 
Zweigen  der  Ophthalmica  und  der  Carotis  interna*)  ganz 
ausser  Wirkung  gesetzt  waren,  so  wird  man  es  als  zweifel- 
los erwiesen  betrachten   müssen,   dass   auch  bei   plötz- 

')  S.  Fr.  Meyer,  morpholog.  Jahrbuch,  XII.  Bd.,  Heft  3  und 
Merkel,  in  Graefe-Saemisch'  Handbuch,  I.  Bd.,  pag.  108. 
»)  Fr.  Meyer,  1.  c. 
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lichem  vollständigen  Verschlusse  des  Anfangsstü- 
ckes der  Arteria  ophthalmica  eine  zur  Störung  oder 
Aufhebung  der  anatomischen  Integrität  der  Orbi- 
talgebilde führende  Veränderung  der  Blutfüllung 
der  Gefässe  derselben  nicht  eintreten  kann,  dass 
eine  eventuelle  momentane  Verminderung  der  ar- 
teriellen Blutmenge  jedenfalls  sofort  durch  vicarii- 
rende  Erweiterung  der  übrigen  zuführenden  Blut- 
gefässe ausgeglichen  werden  wird. 

Damit  soll  durchaus  nicht  geleugnet  werden,  dass  im 
Momente  der  EmboUsirung  der  Arteria  ophthalmica  nicht 
dennoch  Sehstörungen  vorübergehender  Natur  eintreten 
können;  geradeso  wie  vorübergehende  Circulationsstörungen 
im  Gehirn  Ohnmacht-  und  Schwindelanfälle  auslösen,  ohne 
^ne  bleibende  anatomische  Läsion  zu  setzen,  geradeso  wie 
bei  vorübergehender  und  dauernder  Anämie  der  Netzhaut- 
gefiisse  z.  B.  bei  Chininintoxication ')  schwere  functionelle 
Sehstörungen  ohne  sonstige  ophthalmoscopisch  sichtbare 
Veränderungen  bestehen  können,  so  wird  wahrscheinhch 
die  plötzliche  Verstopfung  der  Ophthalmica,  welche  wenig- 
stens mit  einer  Aenderung  der  Bichtung  der  Blutcirculation, 
vielleicht  mit  einer  vorübergehenden,  im  Interesse  der  Er- 
höhung des  Blutdruckes  und  der  Stromgeschwindigkeit  er- 
folgenden Contraction  ihrer  Zweige  verknüpft  ist,  kurz 
dauernde,  flüchtige  Verdunkelung  des  Auges  hervorrufen. 
Aber  nur  imter  den  ungünstigsten  Verhältnissen,  bei  voll- 
ständig damiederUegender  Herzthätigkeit  und  hochgradig 
degenerirten  Gefässen  wäre  es  überhaupt  denkbar,  dass  der 
geschilderte  Folgezustand  kein  ganz  vorübergehender  wäre, 
dass  eventuell  sogar,  ähnlich  wie  dies  bei  der  sogenannten 
senilen  Gangraen  der  unteren  Extremitäten  ganz  spontan 
auftritt,  die  momentan  verminderte  Blutzufuhr  zu  den  Or- 


*)  Vgl.  Garofolo,  Ein  Fall  von  Chininamaurose,  Wiener  med. 
Blätter  Nr.  15,  1890.    (Aus  Prof.  Schnabels  Augenklinik  in  Graz.) 
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bitalgebilden  ihre  Lebensfähigkeit  beeinträchtige.  Die  Folge 
eines  solchen  Ereignisses  wäre  natürlich,  wie  oben  (S.  164) 
ausgeführt  wurde,  nicht  einfach  eine  der  Embolie  der  Cen- 
tralarterie  der  Netzhaut  gleiche  Veränderung,  sondern  viel- 
mehr Gangraen  des  gesammten  Orbitalinhaltes;  solche  jeden» 
falls  excessiy  seltene  Möghchkeiten  muss  man  zwar  in  der 
Pathologie  immer  im  Auge  behalten,  da  die  grosse  Experi* 
mentatorin  Natur  sich  oft  die  wimderbarsten  Spiele  erlaubt; 
aber  selbst  wenn  etwas  derartiges  beobachtet  würde,  könnte 
es  die  allgemeine  Giltigkeit  der  aufgestellten  Regel  nicht 
beeinträchtigen.  Es  soll  auch  durchaus  nicht  verabsäumt 
werden,  die  grosse  Schwierigkeit  der  richtigen  Beurtheilung 
solcher  Fälle  beständig  im  Auge  zu  behalten;  wenn  sich 
auch  an  einem  Elranken,  der  das  Bild  der  Embolie  der 
Art  centralis  retinae  aufweist  oder  aufwies,  Thrombose 
oder  überhaupt  Verschluss  der  Carotis  derselben  Seite 
findet,  ist  damit  noch  nicht  bewiesen,  dass  die  letztere  aUein 
die  Ursache  der  genannten  Veränderung  war*);  und  selbst 
wenn  der  Fall  nach  vielen  Monaten  zur  anatomischen  Un- 
tersuchung gelangt  und  im  Netzhautgefasssystem  ein  Em- 
bolus nicht  gefunden  wird,  ist  diese  Annahme  nicht  ge- 
rechtfertigt, da  ein  Embolus  nicht  ruhig  und  unverändert 
an  seinem  Platze  geblieben  sein  wird,  sondern  entweder 
zerbröckelt  und  aufgelöst,  oder  so  vollständig  organisirt 
und  geschrumpft  sein  kann,  dass  es  auch  bei  sorgsamster 
histologischer  Untersuchung  nicht  mehr  möglich  ist,  seine 
einstige  Anwesenheit  nachzuweisen. 

Es  ist  wohl  ohne  Weiteres  klar,  dass  die  Folgen  der 
Verstopfung  der  Arteria  ophthalmica  auf  das  Auge  mit 
denen  der  Verstopfung  der  Carotis  interna,  sofern  sich  die 
letztere  auf  den  ganzen  intracraniellen  Gefässstamm  er- 
streckt, zu  identificiren  sind;  es  vnrd  hierdurch  eben  auch 
die  BlutzuAihr  zur  Arteria  ophthalmica  von  der  Carotis 


«)  Vgl.  Penzoldt  1.  c. 
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interna  her  aufgehoben,  gleichgiltig,  ob  nun  auch  das  An- 
fangsstück der  Ophthalmica  noch  mit  unwegsam  ist,  oder 
nicht  Anders  jedoch,  wenn  die  Carotis  interna  nur  ini 
Canalis  caroticus,  oder  von  hier  bis  zum  Abgange  der 
Arteria  opthahnica  yerlegt  ist;  dann  wird  die  Circulation 
in  den  Blutgefässen,  wie  ich  schon  an  dem  oben  ange- 
gebenen Orte  des  Näheren  ausgeführt  habe,  um  so  weniger 
alterirt,  als  von  dem  Circulus  arteriosus  WiUisii  her  sofort 
das  freie  basale  Stück  der  Carotis  interna  und  damit  auch 
die  Arteria  ophthalmica  mit  Blut  gespeist  wird.  Aber,  wie 
ich  gleichzeitig  dort  betont  habe,  ist  diese  Thrombose  der 
Carotis  interna  eine  sehr  zu  fürchtende  Quelle  für  Embolie, 
indem  in  dem  blindsackartigen  Stücke  durch  den  andrän- 
genden Blutstrom  Thrombuspartikelchen  abgebröckelt  und 
in  die  Arteria  ophthalmica,  resp.  centraUs  retinae,  oder  in 
die  Arteria  fossae  Sylvii  geschleudert  werden  können,  wo- 
durch dann  erst  diese  Thrombose  der  Carotis  interna  von 
den  verderblichsten  Folgen  begleitet  sein  kann. 

Bei  dem  Umstände,  als  die  Carotis  communis  sowohl 
auf  dem  Wege  der  Carotis  interna,  als  der  externa  mit 
dem  Sehorgane  in  Beziehung  tritt,  scheint  es  nothwendig, 
noch  die  mögUchen  Folgen  der  Verstopfung  dieses  Haupt- 
stammes für  das  Auge  in  Erwägung  zu  ziehen,  umsomehr, 
als  dieselben  von  autoritativer  Seite*)  als  sehr  schwere  an- 
gegeben wurden.  Wenn  man  bedenkt,  in  wie  inniger  Weise 
die  Gefässbezirke  der  äusseren  und  inneren  Carotis  jeder 
Seite  mit  einander  und  mit  anderen  grossen  Gef  ässen  ver- 
bunden sind,  wird  man  sich  hüten  müssen,  wenn  die  Ver- 
stopfung der  Ophthalmica  belanglos  ist,  der  Verstopfung 
der  Carotis  communis  einen  Einfluss  auf  die  Circulation  im 
Auge  zu  imputiren,  obwohl  die  Circulation  in  den  Orbital- 
gefässen  im  Momente  der  Aufhebung  der  Strömung  in  der 
Carotis  communis  mehr  alterirt  wird,  als  bei  Verstopfung  der 


»)  Vgl.  Michel  1.  c. 
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Carotis  interna  allein  mit  Freibleiben  der  Abgangsstelle  der 
Ophtbalmica.  Das  Ergebniss  meines  ersten  Injectionsver- 
suches,  bei  dem  gerade  die  nach  Verstopfung  einer  Carotis 
communis  gegebenen  Verhältnisse  imitirt  sind,  giebt  uns- 
den  Beweis  y  wie  leicht  und  vollkommen  ein  solches  Vor* 
kommniss  durch  die  reichlichen  Anastomosen  zwischen 
äusserer  und  innerer  Carotis  beider  Seiten  paralysirt  wer- 
den kann.  Die  beiden  vorliegenden  genauen  anatomischen 
Beobachtungen  (Fränkel  und  mein  Fall  I.),  in  denen  über- 
dies der  Verschluss  der  Carotis  communis  mit  Thrombose^ 
resp.  Verschluss  der  Carotis  interna  und  der  Ophthalmica 
derselben  Seite  complidrt  war,  ohne  dass  am  Gefässsystem 
der  Orbita  irgend  welche  Störungen  sich  bemerkbar  machten^ 
können  diese  Anschauung  nur  bestätigen.  Es  fragt  sich 
nur  noch,  ob  diese  Annahme  für  den  Fall  des  plötzUchen 
Eintrittes  der  Verstopfung  der  Carotis  communis  irgend 
eine  Aenderung  erleiden  müsste.  Ueber  EmboUe  der  grossen 
Schlagader  liegt  bisher  keine  sichere  Beobachtung  vor^); 
Embohe  wird  aber  nachgeahmt  durch  Unterbindung  oder  voll- 
ständige manuelle  Compression  des  Gefässes.  Unter  den  enorm 
zahlreichen  Mittheilungen  über  Unterbindungen  der  Carotis 
communis  amMenschenfindensichnurverschwindend  wenige')^ 
in  denen  das  Auftreten  von  Augenstörungen  als  unmittel- 
bare Folge  des  Gerässverschlusses  angegeben,  obwohl  manche 
derselben  FäDe  betreffen,  iu  denen  die  Unterbindung  beider 
Halsschlagadern  nach  einander  voi^enommen  wurde;  und 
auch  da  ist  es  nicht  erwiesen,  dass  die  Augenstörungen 
ausschUessHch  eine  directe  Wirkung  der  Absperrung  der 
Blutcirculation  in  der  Carotis  communis  sind,  sondern  es 


')  Fenzoldt,  1.  c.  pag.  80  und  81;  auch  der  hier  referirte 
Fall  aus  Gohn's  Klinik  ist  für  das  Vorkommen  von  Embolie  der 
Carotis  communis  nicht  beweisend. 

*)  Vgl.  El  sehn  ig,  Archiv  für  Augenheilkunde,  XXIV.  Bd.,  papr^ 
46,  47,  sowie  die  Literatur  bei  Penzoldt  1.  c,  endlich  die  Betrach* 
tungenFischer's,  Ueber  die  Embolie  der  Art  centralis  retinae,  pag.  105» 
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müssen  noch  verschiedene  andere  Umstände  berücksichtigt 
werden,  auf  welche  wohl  auch,  wie  nebenbei  bemerkt  wer* 
den  soll,  bei  Beurtheilung  der  Angaben  über  die  relative 
Häufigkeit  von  Gehimerscheinungen,  die  in  23  —  25  ^/^ 
aller  Falle  nach  Unterbindung  der  Carotis  communis  ein* 
treten  sollen^),  zu  achten  sein  dürfte;  erstens  wird  die  Ope- 
ration doch  nie,  oder  doch  nie  bei  ganz  normalen  Circu- 
lationsverhältnissen  vorgenommen;  liegt  aber  bereits,  wie 
nach  Verletzungen,  hochgradige  allgemeine  Anaemie  vor,  so 
stehen  die  Verhältnisse  analog,  wie  dies  in  den  letzten  Aus* 
fuhrungen  bezüglich  der  EmboUeder  Ophthalmica  (pag.  171) 
angegeben  wurde.  Wird  die  Unterbindung  wegen  Aneu- 
rysmen voi^enommen,  so  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass 
sich  im  Aneurysma  Thromben  bilden,  welche  verschleppt 
werden  und  dann  secundär  Embolieen  hervorrufen  können; 
ein  Gleiches  kann  femer  eintreten,  wenn  als  Folge  der 
Unterbindung,  wie  es  durchaus  nicht  immer  der  Fall  ist,. 
Thrombose  der  Carotis  peripher  an  der  Unterbindungsstelle 
sich  entwickelt;  endhch  können  bei  der  Unterbindung  sehr 
leicht  Sympathicus-Fäden  mit  getroffen  werden,  durch  deren 
Eeizung,  resp.  Lähmung  wohl  in  erster  Linie  die  mitunter 
auftretenden  Störungen  in  der  Weite  und  Eeaction  der 
Pupille  des  gleichseitigen  Auges  zu  erklären  sind. 

Nachdem  trotz  alledem  nur  so  enorm  wenige  Angaben 
darüber  vorliegen,  dass  nach  Carotisunterbindung  Augenstö- 
rungen überhaupt  auftreten,  scheint  ein  direct  schädigender 
Einfluss  der  Carotisunterbindung  auf  die  Blutcirculation  in 
der  Orbita  nicht  erwiesen. 

Bezüglich  der  Compression  der  Carotis  liegen  die  Vor- 


*)  Reis,  Inaug. -Diss.  (Virchow-Hirsch  Jahresbericht,  1885,  11^. 
pag.  295)  fand  in  23Vo>  Zimmermann  (Brun's  Beiträge,  Bd.  VIH 
V.-H.  Jahresbericht  1891,  II.,  pag.  351)  in  257.  der  Fälle  von  Unter- 
bindung  der  Carotis  communis  Gehimerscheinungen  auftreten;  vgl. 
diesbezüglich  Schulten,  Archiv  für  Ophthalmologie,  Bd.  XXX.  3. 
pag.  40. 
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hältnisse  noch  einfacher ,  weil  sie  ja  leichter  zu  studiren 
sind.  Es  ist  mir  wenigstens  nie  gelangen,  am  Menschen 
durch  Compression  der  Carotis  communis  am  Halse  irgend 
eine  Aenderung  in  der  Netzhautcirculation  hervorzurufen, 
ebensowenig  wie  Störungen  in  der  Function  des  Auges, 
wie  ich  auch  an  mir  selbst  erprobt  habe;  dass  aber  auch 
hier  die  Möglichkeit  schwerer  Folgeerscheinungen,  z.  B.  bei 
hochgradigem  Atherom  der  Carotis,  wo  vielleicht  schon 
wandständige  Thromben  vorhanden  sind,  gegeben  ist,  muss 
zugegeben  werden,  da  bei  der  Compression  eben  solche 
Thromben  gelockert  und  in  eiitfemte  wichtige  Zweige  ver- 
schleppt werden,  oder  als  Folge  der  durch  die  Compression 
bewirkten  Einrisse  der  sklerotischen  Intima  sich  Blutgerinnsel 
entwickeln  können. 

Schliesslich  darf  man  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass 
die  Verstopfung  der  Carotis  interna  sowohl  als  auch  der 
communis  auf  indirectem  Wege  Sehstörungen  hervorrufen 
kann;  im  Momente  des  Verschlusses  durch  Herabsetzung 
des  Blutdruckes  im  Schädelraum,  welche  als  Schwindel, 
Ohnmacht,  verbunden  mit  flüchtigen  Sehstörungen,  sich 
äussern  kann,  sowie  durch  dauernde  schwerere  anatomische 
Läsionen  der  mit  dem  Sehorgane  in  Beziehung  stehenden 
Theile  des  Gtehims,  welche  bei  besonders  ungünstigen  Um- 
ständen als  directe  Folge  der  Gfefässverstopfung  auftreten 
können  (ischaemische  Erweichung)*). 


')  Wie  gefährlich  es  in  der  That  sein  kann,  bei  alten  Leuten 
mit  atheromatösen  Gefässen  Gompressionsversuche  der  Carotis  vor- 
zunehmen, zeigt  ein  Fall,  den  ich  vor  längerer  Zeit  auf  der  I.  med. 
Abtheilung  des  Herrn  Hofirathes  Prof.  R  e  m  b  o  1  d  beobachtet  habe.  B.  K. 
49  Jahre  alt  wurde  am  20.  X.  86  aufgenommen;  nachdem  er  seit  meh- 
reren Monaten  an  Schlingbeschwerden  erkrankt  war,  erlitt  er  am 
Tage  vor  seiner  Aufnahme  während  ärztlicher  Untersuchung  bei  tiefer 
Falpation  am  Halse,  wobei  die  rechte  Carotis  communis  stark  ge- 
drückt wurde,  unter  vorübergehendem  Schwindel  eine  Lähmung  der 
linken    oberen  Extremität;    die   Sensibilität  wie   die   Motilität  der 
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Das  Ergebniss  der  im  Vorstehenden  berichteten  Unter- 
suchungen ist  in  Kürze  folgendes:  Langsam  und  allmählich 
erfolgender  Verschluss,  also  Thrombose  der  Arteria  oph- 
thalmica, der  Carotis  interna  oder  der  Carotis  communis 
ist  ohne  jeglichen  Einfluss  auf  die  Circulation  in  den  Ge- 
fässen  der  Augenhöhlen,  also  auch  der  Netzhaut;  der  plötz- 
liche Verschluss  der  Art  ophthalmica  oder  der  Carotis 
kann  durch  die  im  Momente  des  Verschlusses  eintretende 
Aenderung  in  der  Circulation  vorübergehende,  flüchtige 
Sehstörungen  hervorrufen,  jedoch  ohne  anatomische  Laesion, 
da  die  Weite  der  Gefässverbindungen  zwischen  den  Zweigen 
der  Art.  ophthalmica  und  der  Carotis  externa  beider  Seiten 
eine  sehr  rasche  oder  sofortige  Wiederherstellung  normaler 
Blutfullung,  Blutdruck  und  Strömungsgeschwindigkeit  er- 
möglicht. 

Der  durch  Injectionsversuche  erbrachte  Nachweis  der  aus- 
reichenden Weite  und  grossen  Zahl  dieser  Verbindungen  legt 
auch  die  Vermuthung  nahe,  dass  die  Carotis  externa  schon 
unter  normalen  Verhältnissen  sich  an  der  Blutversorgung  der 
Orbita,  resp.  des  Bulbus  betheiligt,  um  so  in  den  Gefässen 
desselben  eine  für  die  Bewahrung  normalen  Blut-  und 
Gewebs-Druckes  nothwendige  Constanz  der  Blutversorgung 
zu  bewirken. 

Werden  klinisch  oder  anatomisch  neben  dem  Bestehen 
von  Carotisthrombose  schwere  ischaemische  Erscheinungen 
an  den  Netzhautgef  ässen  beobachtet,  so  ist  darauf  zu  achten, 
dass  die  genannte  Thrombose  sehr  leicht  und  häufig  die 
Ursache,  resp.  Quelle  für  Embolie  peripherer  Zweige  ab- 
geben, dass  also  die  Erstere  auf  diesem  Wege  die  Gelegen- 
heitsursache der  schweren  Netzhauterkrankung  geworden 
sein  kann. 


unteren  Extremität  blieb  intact,  der  linke  Mundfacialis  war  pare- 
tisch.  Ophthalmoskopischer  Befund  normal;  nach  14  Tagen  konnte 
der  Kranke  in  wesentlich  gebessertem  Zustande  entlassen  werden. 


T.  Giaefe'fi  Anhiv  mr  Ophthalmologie.  XXXIX.  4.  12 


Experimentell -anatomische  Untersuchungen 

über  den  Einfluss 

des  Tuberculoddins  und  Tuberculins 

auf  die  Impftuberculose  des  Kaninchen -Auges. 

Von 

Dr.  med.  Karl  Ludwig  Baas, 

Privatdocenten  der  Augenheilkunde  und  erstem  Assistenten  an  der 
Üniversit&ts -Augenklinik  zu  Freiburg  i.  B. 


Als  in  dem  für  die  medicinische  Welt  so  denkwür- 
digen Winter  1890/91  durch  die  Entdeckung  des  Tubercu- 
lins jene  grosse  Muth  von  mit  diesem  Mittel  angestellten 
therapeutischen  Versuchen  hervorgerufen  wurde,  war  ver- 
hältnissmässig  wenig  die  practische  Augenheilkunde  bei 
denselben  betheiligt  gewesen.  Nicht  als  ob  das  Auge  für 
den  Tuberkelbacillus  eine  so  seltene  LocaHsation  sei,  wer- 
den doch  von  vielen  Augenärzten  der  Tuberculose  Augen- 
erkrankungen in  grosser  Zahl  und  an  allen  Stellen  dieses 
Organes  vindicirt;  sondern  von  vornherein  musste  die  eigen- 
artige Wirkungsweise  jenes  Stoffes,  wie  sie  sich  an  den 
übrigen  Stellen  des  Körpers,  der  Haut,  den  inneren  Or- 
ganen offenbarte,  von  den  Ophthalmologen  als  eine  der- 
artige erkannt  werden,  dass  sie  an  dem  in  seinen  Circula- 
tions-,  Emährungs-  und  Tensions -Verhältnissen  so  empfind- 
lichen Gebilde  nur  mit  besonderer  Sorgfalt  und  grossen 
Bedenken  in  Anwendung  gebracht  werden  konnte. 

Wie  im  Allgemeinen,  so  wurden  auch  bezüglich  des 
Auges  Besserungen,  ja  „Heilungen"  von  Fällen  von  tuber- 
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culösen  Lid-  und  Bindehauterkraakungen,  Keratitis  und 
Ulcus  corneae  tuberculosum,  Iritis,  Chorioiditis  u.  s.  w.  an* 
gegeben;  theilweise  waren  diese  Erfolge  aber  von  der  Art^ 
dass  Rückfalle  nicht  verhütet  wurden,  ja  dass  in  anderen 
Fällen  der  anfänglich  als  „Heilung^'  imponirenden  Aen- 
derung  des  Beftmdes  eine  entschiedene  Yerschlechterung 
nachfolgte.  In  dieser  Hinsicht  ist  z.  B.  jener  von  Land- 
graf veröffentlichte  Fall  von  tuberculöser  Geschwulst  des 
Coipus  ciliare  von  Bedeutung,  wo  mit  der  beobachteten 
Verkleinerung  des  Tumors  eine  Verkleinerung  des  ganzen 
Augapfels  einherging  mit  sehr  starker  Herabsetzung  der 
Tension,  wie  auch  eine  Verminderung  des  Augendruckes 
in  ihrem  Falle  von  tuberculöser  Iritis  von  Königshöfer 
und  Maschke  bemerkt  worden  ist:  Vorgänge,  die  wie  der 
erstere  an  anderen  Körperstellen  vielleicht  als  eine  die  Hei- 
lung herbeiführende  Wirkung  betrachtet  werden  könnten, 
am  Auge  aber  den  functionellen  Tod  herbeizuführen  im 
Stande  sind.  In  obigen,  wie  in  anderen  Beobachtungen 
wurde  zugleich  eine  weitere  Dissemination  tuberculöser 
Eüaötchen  constatirt;  auch  schon  das  von  einer  Anzahl  von 
Untersuchem  notirte  Aufschiessen  kleiner  Bläschen  im  vor- 
her gesunden  Limbus  corneae  musste,  wenn  auch  vielleicht 
nicht  als  weitere  Ausbreitung  des  tuberculösen  Processes, 
da  die  Bläschen  meist  und  bald  spontan  zurückgingen,  so 
doch  mindestens  als  eine  nicht  unbedenkliche  Störung  in 
den  Lymphdrculationsverhältnissen  betrachtet  werden:  Alles 
Erfahrungen,  die  Cohn  zu  dem  Ausspruche  führten,  dass 
das  Koch'sche  Mittel  sogar  „nicht  als  ein  Heilmittel,  son- 
dern richtiger  als  ein  Irritationsmittel"  bezeichnet  werden 
müsse.  Insbesondere  hat  dieser  Autor  gewarnt,  nach  allen 
den  „Erfolgen",  bei  scrophulösen  Kindern  die  Einspritzun- 
gen weiter  zu  versuchen,  zumal  da  bei  unseren  sonst  ge- 
bräuchlichen, alten  Mitteln  in  solchen  Fällen  eine  hin- 
reichende HeUwirkung  erprobt  war  und  ist 

Den  therapeutischen  Versuchen  am  Menschen  folgten 

12* 
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alsbald  Experimente  mit  dem  tuberculös  gemachten  Thiere. 
Auch  in  diesen  Untersuchungen  finden  wir  auf  der  einen 
Seite  unbedingtes  Lob  der  Tuberculinbehandlung,  auf  der 
anderen  Seite  aber  —  und  sie  enthielt  die  Mehrzahl  der 
Experimentatoren  —  nicht  minder  absprechendes  Uriheil. 
So  hat  Dönitz  als  Ergebniss  einer  üntersuchungs- 
reihe  inficirter  und  dann  mit  Tuberculin  behandelter  Kanin- 
chen folgende  Sätze  aufgestellt: 

,,Di6  erste  Wirkung  des  Tnberculins  besteht  in  einer  vorfiber- 
gehenden,  heftigen  Beizung  des  Auges. 

„Unter  der  Einwirkung  des  Tuberculins  wird  das  Auge 
später  ganz  reizlos. 

„Wenn  vor  Beginn  der  Behandlung  nicht  schon  tiefgrei- 
fende Zerstörungen  vorhanden  waren,  so  bleibt  das  Auge  als 
Sehorgan  erhalten;  andernfalls  atrophirt  es. 

„Das  Tuberculin  ist  ein  sicheres  Heilmittel  für  die  experi- 
mentelle Augentuberculose  des  Kaninchens'S 

Yor  Dönitz  hatte  schon  Baumgarten  seine  Eesul- 
tate  mitgetheilt,  die  ihn  zu  den  Worten  veranlassten: 

„Dass  bei  den  entweder  mit  ziemlich  virulenten  Bein- 
culturen  oder  mit  frischen  Perlsuchttuberkeln  oder  mit  viru- 
lenten Eaninchenimpftuberkeln  intraocular  geimpften  Thieren 
die  Erkrankung  trotz  der  Behandlung  unaufhaltsam  fortschritt. 
Die  tuberculösen  Bulbi  der  behandelten  Thiere  verfielen  rascher 
der  Zerstörung  als  die  der  Gontrolthiere.  Unter  den  mit 
erheblich  abgeschwächten  Bacillen  geimpften  Thieren  ging 
dagegen  bei  einem  Thiere  während  der  Behandlung  der  tuber- 
culöse  Process  in  Heilung  über.^^ 

Von  diesem  Thiere  aber  musste  Baum  garten  später 
angeben,  dass  ,,bei  ihm  nach  ca.  '/4 jähriger,  vollständiger 
Latenz  des  Krankheitsprocesses  das  Eecidiv  der  Augen- 
tuberculose und  zwar  in  ziemUch  heftiger  Form  ausgebrochen 
war'S  wobei  er  zugleich  seine  firühere  Meinung  bezügUch 
der  Tuberculin- Wirkung  wiederholte,  „dass  bei  der  Tuber- 
culinbehandlung im  Grossen  und  Ganzen  sowohl  die  Augen- 
tuberculose ungünstiger  ablief,  als  auch  der  Eintritt  der 
allgemeinen  Tuberculose  schneller  sich  zeigte.^' 
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Es  enthält  sein  Aufsatz  zu  gleicher  Zeit  auch  ein 
Referat  über  eine  Arbeit  italienischer  Autoren,  die  bei  ihren 
Expenmentaluntersuchungen  gleichfalls  zu  den  Sätzen  ge- 
langten: ,,Die  Injection  der  Koch'schen  Lymphe  bei  expe- 
rimenteller Augentuberculose  verändert  weder  die  Bacillen 
noch  das  von  Koch  so  genannte  eigentUche  tuberculöse 
Gewebe;  sie  führt  eine  entzündliche  Reaction  herbei,  die 
constant  den  Zustand  der  Augen  verschlechtert.  Sie  ver- 
hindert nicht  das  Entstehen,  noch  hält  sie  die  Entwicklung 
der  Tuberculöse  auf."  (Gasparini  und  Mercanti.)  Mit 
den  letzten  Worten  mussten  diese  TJntersucher  zugleich  den 
Schlussergebnissen  von  Pfuhl  widersprechen,  der  eine  Ver- 
längerung des  Lebens  seiner  Thiere  beobachtet  hatte,  worin 
ihm  aber  auch  von  Baumgarten  entgegengetreten  wurde. 

Ausserdem  hat  Alexander  Versuche  angestellt,  deren 

mikroskopische  Befunde  von  Wagenmann  gegeben  wurden 

und  die  ihn  zu  folgenden  Schlüssen  veranlassten: 

„Bei  den  gespritzten  Impfthieren  ist  der  tuberculöse  Pro- 
cess  im  Auge  durch  die  Injectionen  nicht  zum  Stillstand  ge- 
bracht worden,  sondern  stetig  fortgeschritten  and  noch  im 
Fortschreiten  gewesen.  Doch  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass 
unter  den  drei  Augen,  bei  denen  die  Impfung  in  die  vordere 
Kammer  vorgenommen  war,  das  zur  Gontrole  geimpfte  Auge 
dasjenige  ist,  bei  dem  die  Bildung  von  tuberculösem  Granu- 
lationsgewebe und  Eiter  am  weitesten  gediehen  ist.  .  .  .  Der 
Gehalt  an  Tuberkelbacillen  ist  bei  den  drei  ii^jicirten  Thieren 
entschieden  ein  viel  bedeutenderer,  als  bei  dem  nicht  injicir- 
ten  Thier.  .  .  .  Die  Form  und  das  Aussehen  der  Bacillen  sind 
überall  die  normalen.^^ 

Schliesslich  hat  Yamagiwa  Versuchsresidtate  über  die 
Wirkung  des  Tuberculins  auf  die  Impftuberculose  des  Kanin- 
chens und  Meerschweinchens  mitgetheilt,  die  gleichfalls  nicht 
günstig  lauteten,  wie  auch  Czaplewski  und  Roloff  sich 
folgendermassen  äusserten: 

„Eine  irgendwie  deutliche  heilende  Wirkung  des  Tuber- 
culins war  weder  bei  Anwendung  eines  schwachen,  noch  eines 
stark  virulenten  Impfmaterials  ersichtlich  —  und  wurde  offen- 
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bar  der  Process  au  den  Augen  durch  die  Behandlung  sogar 
ungünstig  beeinflusst,  indem  die  Augen  unter  stärkeren  Ent- 
zündungserscheinungen  und  rascherer  Yerkäsung  zu  Grunde 
gingen." 

Bekanntlich  hat  Klebs  aus  dem  Tuberculin  einen 
Stoff  hergestellt,  der  von  den  reizenden  Bestandtheilen  frei 
sein  sollte  und  den  er  wegen  seiner  direct  die  Bacillen 
schädigenden  "Wirkung  Tuberculpcidin  genannt  hat  lieber 
dieses  Mittel  hat  bezüglich  der  Augentuberculose  seither 
sich  nur  Dönitz  geäussert,  der  darnach  sehr  schlechte 
Resultate  hatte. 

„Anfänglich  hielten  sich  die  Augen  dabei  sehr  gut,  dann 
aber  trat  ziemlich  plötzlich  eine  Verschlimmerung  ein,  und 
wenn  nicht  schnell  eine  zweckmässige  Tuberculinbehandlung 
begonnen  wurde,  gingen  sie  zu  Grunde." 

Ausser  der  vorstehenden  Angabe  kann  ich  hier  nur 
noch  eine  briefliche  Mitteilung  von  Herrn  Professor  Klebs 
anführen,  der  mir  zu  schreiben  die  Güte  hatte,  dass  er 
Fälle  von  Comeal-  und  Iristuberculose  nach  Tuberculoci- 
dinbehandlung  habe  spurlos  heilen  gesehen. 

Unter  diesen  Umständen  habe  ich  mich  auf  Anregung 
von  Herrn  Geh.  Hofrath  Manz  der  Aufgabe  unterzogen. 
Versuche  mit  Tuberculocidin  anzustellen,  über  die  in 
Folgendem  nun  berichtet  werden  soll*). 

Als  Versuchsobject  diente  das  Auge  des  Kaninchens, 
das  Infectionsmaterial  stammte  aus  zwei  Tuberkelbacillen- 
Reinculturen,  die  ich  der  Freundlichkeit  von  Herrn  Pro- 
fessor Schottelius  verdankte.  Beide  Culturen  wurden  vor 
ihrer  Benutzung  mikroskopisch  untersucht  und  frei  von 
fremden  Bakterien  beftmden;  die  Bacillen  selbst  waren  gut 
ausgebildet  und  Hessen  in  ihrem  Körper  vielfach  jene  hel- 
len ungefärbt  gebliebenen  Stellen  erkennen,  die  man  als 
Sporen  angesprochen  hat.    Dazwischen  fanden  sich  noch  in 

*)  Das  Tuberculocidin  wurde  von  den  Farbwerken  von  vorm.  Mei- 
ster, Lucius  und  Breining  in  Höchst  a.  M.  bezogen. 
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Zerfall  begriffen  kettenähnliche  Gebilde,  auf  welche  Einzel- 
heiten ich  hier  mit  Bücksicht  auf  das  Tuberculoddin  be- 
sonders aufinerksam  mache. 

Die  Impfimg  geschah  in  folgender  Weise:  Zunächst 
wurde  die  Umgebung  des  Auges  gründlich  mit  Sublimat 
gereinigt,  wie  auch  der  Conjunctivalsack  mit  derselben  Sub- 
stanz ausgespült  Von  oben  her  wurde  darnach  mit  der 
Lanze  ein  Einstich  gemacht  unterhalb  des  Comealrandes, 
und  brachte  ich  dann  mit  der  Pincette  Bröckel  der  Cultur 
in  die  vordere  Kammer.  Darauf  erfolgte  nochmalige  Des- 
infection  und  wurden  zum  Schlüsse  die  Lider  yemäht 
Meist  wurde  nur  ein  Auge  infidrt.  Am  folgenden  Tage 
zeigte  sich  bei  Lösung  der  Nähte  die  Comealwunde  ge- 
schlossen, die  vordere  Kammer  hergestellt.  Je  nach  der 
speciellen  Lidication  wurde  Eserin  oder  Atropin  eingeträu- 
felt Nach  durchschnittlich  10  Tagen  konnten  Tuberkel- 
knötchen  in  der  Lis  beobachtet  werden  und  wurde  alsdann 
mit  den  Einspritzungen  begonnen.  Mit  grossen  Dosen  der 
beiden  Mittel  habe  ich  nicht  operirt,  da  deren  Werth  am 
wenigsten  anerkannt  ist;  wohl  aber  mit  kleinen  und  mitt- 
leren Gaben  in  langsamer  Steigerung,  wie  des  Genaueren 
bei  den  Einzelbeobachtungen  angegeben  wird. 

Bei  Einhaltung  der  obigen  Vorsichtsmassregeln  ist  mir 
niemals  eine  eitrige  Infection  vorgekommen,  wie  der  klini- 
sche Verlauf  zeigte  und  die  bakteriologische  Untersuchung 
bestätigte.  Zwei  Thiere  gingen  am  fünften,  beziehungs- 
weise sechsten  Tage  nach  der  Lnpfung  an  anderweitigen 
Erkrankungen  zu  Grunde;  die  wenigen,  doppelseitig  ge- 
impften Thiere  wurden  vor  der  Enucleation  getödtet,  die 
bei  den  anderen  unter  Cocain  vorgenommen  wurde.  Diese 
Kaninchen  leben  noch  heute,  und  wird  die  weitere  Be- 
obachtung, respective  die  spätere  Section  zeigen,  wie  es  sich 
bei  ihnen  mit  der  eventuellen  Allgemeininfection  der  Körpers 
verhält 

Die  Härtung  der  Augen  geschah  in  einer  modificirten 
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Flemming 'sehen   Lösung,    die  ich  in   einer   Arbeit  von 

Kostenitsch  und  Wolkow  angegeben  fand: 

Ghromsäure  1,0 
Osmiums&ore  0,5 
Essigsäure  4,0 
Wasser        400,0. 

Wurden  nach  2  —  3tägigem  Verweilen  der  Bulbi  in  der- 
selben sechs  Tage  auf  eine  gründliche  Auswaschung  in  oft 
erneuertem  Wasser  verwandt,  so  gelangen  auch  die  von 
jenen  Autoren  angewandten  Färbungen  vorzüglich  und 
gaben  sogar  farbenprächtige  Bilder.    (Färbung  mit: 

1)  Saffiranin-Gentianaviolett-Gram. 

2)  Hämatoxylin-Ziehl-Gram. 

3)  Hämatoxylin-Gentianaviolett- Gram -Eosin.) 

Die  Methoden  sind  etwas  umständlich,  und  ich  blieb 
in  der  Folge  deshalb  bei  den  einfacheren  gewöhnhchen 
Färbungen,  die  gleichfalls  vollkommen  ausreichten.  Die 
Färbung  der  Tuberkelbacillen  geschah  nach  Ziehl-Neelsen, 
die  Coccenfärbung  nach  Gram. 

I.   Controlthiere. 

Als  solche  dienten  jene  zwei  frühzeitig  gestorbenen  und 
zwei  weitere,  mit  Zwischenraum  von  einer  Woche  geimpfte 
Kaninchen.  Den  Befand  der  beiden  ersteren  kann  ich  zu- 
sammenfassen, da  er  nicht  wesentlich  von  einander  abwich. 

Erstes  und  zweites  Kaninchen. 

Geimpft  am  22.  I.  1893.  In  den  ersten  Tagen  nach  der 
Inoculation  hat  sich  von  oben  her  eine  Gefässentwicklung  in 
die  Cornea  hinein  nach  der  Wundstelle  hin  ausgebildet.  Die 
Iris  war  in  der  oberen  Hälfte  leicht  verdickt,  mit  aufliegen- 
den Bröckeln  der  Gultur.  Auge  im  Ganzen  wenig  injicirt  Tod 
am  27.  resp.  28.  Jan. 

Mikroskopisch  fand  sich  in  der  oberen  Bulbush&lfte  die 
Conjnnctiva  massig  verdickt  durch  stark  erweiterte  GefiUse, 
zwischen  denen  eine  massige,  zellige  Infiltration  bestand.  Von 
hier  aus  waren  neugebildete  Gefässe  nach  der  Gomealwunde 
gewuchert.    Ueber  dieser  war  das  Epithel  wieder  hergestellt, 
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etwas  verdickt;  in  der  Impfstelle  selbst  war  ein  narbiges 
Zwischengewebe  in  Bildung  begriffen.  Die  Descemet'sche  Mem- 
bran war  hier  umgerollt,  und  lag  zwischen  ihren  Schnitt-Rändern 
und  noch  etwas  in  den  hintersten  Corneallamellen  ein  Brdckel 
der  Impfmasse,  von  der  der  grösste  Theil  jedoch  auf,  resp.  in 
Nischen  der  Irisvorderfläche  eingelagert  war.  An  diesen  Stel- 
len war  die  Iris  aufgequollen.  Es  hatte  eine  Neubildung  von 
Gapillaren  stattgefunden,  deren  Kerne  vermehrt  waren.  In 
gleicher  Weise  zeigten  sich  die  Stromazellen  der  Iris  ge- 
wuchert, besonders  im  Umkreis  der  Impfhiasse.  An  den  Gapil- 
laren konnte  eine  beginnende  Auswanderung  von  Leukocyten 
beobachtet  werden,  wie  tlberhaupt  die  erweiterten  Gefösse 
stärker  als  normal  gefüllt  erschienen.  Im  Pupillargebiet  lag 
ein  theils  aus  Fibrin,  theils  aus  Leukocyten  zusammengesetztes 
Exsudat,  das  Tuberkelbacillen  zwischen  sich  enthielt.  Im  Uebrigen 
bestanden  keine  Veränderungen. 

Drittes  Kaninchen. 

Impfung  am  14.  I.  In  den  nächsten  Tagen  entwickelte 
sich  unter  massigen  Reizerscheinungen  eine  pannöse  Trübung 
der  Cornea,  zuerst  in  der  Umgebung  der  Impfstelle,  später  in 
der  ganzen  Peripherie  der  Hornhaut.  Die  Iris  begann  sich 
zu  verfärben  und  radiär  gestellte,  derbe  Wülste  zu  bilden. 
Nach  ca.  12  Tagen  konnten  die  ersten  Knötchen  in  der  oberen 
Hälfte  der  Iris  constatirt  werden,  von  denen  eines  am  1.  II. 
die  Gornealhinterfläche  in  der  Gegend  der  Wundstelle  erreicht 
hatte.  Während  nun  die  Trübung  der  Hornhaut  derart  fort- 
schritt,  dass  man  bald  sie  nur  gerade  noch  durchleuchten 
konnte,  buchtete  sich  die  auseinander  weichende  Impfistelle 
durch  die  wuchernde  Iris  so  stark  vor,  dass  zuletzt  ein  etwa 
kirschkemgrosses  Staphylom  bestand.  In  diesem  Zustande  wurde 
das  Auge  am  8.  II.  enucleirt,  wobei  die  dünne  Staphylom- 
wand  platzte  und  eine  beträchtliche  Blutung  aus  dem  Auge 
stattfand. 

Auf  dem  Durchschnitt  des  Bulbus  zeigte  sich  die  vordere 
Kammer  beträchtlich  vergrössert,  die  Hornhaut  ectatisch;  auf 
und  unter  der  Iris  lagen  beträchtliche  Blutmassen.  Diese  selbst 
zog  als  verdickte  Membran  quer  hinüber  zur  Stelle  des  Durch- 
bruchs, von  welcher  nach  aussen  sich  Fetzen  der  Iris  auf  der 
Gomea  liegend  fonden.  Der  hintere  Bulbusraum  lässt,  abge- 
sehen von  dem  auch  in  ihn  ergossenen  Blute,  nichts  Abnormes 
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erkennen:  Retina  and  Chorioidea  sind  yon  normaler  Dicke. 
Die  Linse  ist  normal. 

Mikroskopisch  erweist  sich  die  Conjunctiva  bulbi  massig 
verdickt,  von  erweiterten  Gelassen  reichlich  durchzogen  und 
mit  Lenkocyten  infiltrirt,  die  an  einigen  Stellen  in  Knötchen- 
form angehäuft  waren.  Epithelioide  Zellen  konnten  hier  wie 
an  den  anderen  Stellen  dieses  und  aller  übrigen  Präparate 
nur  wenige  mehr  gefunden  werden.  Die  Tuberkel  zeigten  sich 
alle  in  der  Form  der  Lymphoidzellentuberkel.  Das  Epithel 
der  Conjunctiva  war  intact.  Im  Ganzen  waren  die  Verän- 
derungen in  der  oberen  Bulbushälfte  weiter  gediehen  als  in 
der  unteren. 

Die  Cornea  ist  verdickt;  einerseits  von  den  Gefässen  der 
Coi^unctiva  aus,  aber  auch  von  der  Iriswurzel  her  hat  eine 
reichliche  Yascularisation  stattgefunden.  Zwischen  den  Lamel- 
len findet  sich  eine  beträchtliche  Anhäufung  lymphoider  Zellen, 
theils  diffus,  theils  in  Strängen  und  Zttgen,  oder  in  Form  von 
Knötchen,  deren  grössere  im  Centrum  regressive  Metamorphose 
erkennen  lassen.  Die  Wandung  des  Perforationscanales  ist  in 
starkem  Zerfall  begriffen;  sowohl  von  der  Vorder-  und  Hinter- 
fläche der  Cornea  aus,  wie  von  den  Seitenwänden  her  findet 
man  geschwürige  Zerstörungen,  die  tief  eingedrungen  sind. 
Hier  findet  man  auch  Tuberkelbacillen  in  der  Cornea  in 
massiger  Zahl. 

In  der  vorderen  Kammer  trifft  man  ausser  dem  ergossenen 
Blute  reichlich  Eiter,  der  viele  pigmentirte  Zellen  und  Pig- 
mentdetritus  enthält.  Auch  hier  lassen  sich  Tuberkelbacillen 
nachweisen. 

Die  Iris  ist  besonders  in  ihrer  oberen  Hälfte  stark  ver- 
dickt, besonders  der  in  die  Perforationsöffnung  vorgefallene 
Theil.  Es  besteht  eine  starke  Gefässbildung  und  Füllung, 
reichliche  Bundzelleninfiltration,  und  finden  sich  zahllose  grössere 
und  kleinere  Knötchen  überall  zerstreut. 

Sitz  ausgebreiteter  tuberculöser  Wucherung  war  dann  das 
Corpus  ciliare;  auch  in  den  Ciliarfortsätzen  hatten  sich  Knöt- 
chen entwickelt  Weiter  nach  hinten  war  nur  im  unteren 
Bulbusabschnitt  die  Infiltration  eine  kleine  Strecke  weit  in  die 
Aderhaut  eingedrungen.  Dagegen  war  die  über  dem  Strahlen- 
körper gelegene  Sklera  von  innen  her  arrodirt 

Die  Betina  war  nur  an  ihrem  vordersten  Umkreis  ent- 
sprechend der  Verdickung  der  Chorioidea  etwas  in  das  Bulbus- 
innere   hineingedrängt,   ohne  jedoch   selbst   eine  Structurver- 
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ändernng  aufzuweisen.  Der  Glaskörper  Hess  in  seinen  vor- 
deren Lagen  eine  ganz  leichte  Vermehrung  der  lymphoiden 
Elemente  erkennen.  Linsenkapsel,  Epithel  und  Fasern  waren 
ohne  Veränderung. 

Viertes  Kaninchen. 

Geimpft  am  22.  I.  Unter  geringer  ConjunctivaliAJection 
entwickelte  sich,  gleichfalls  zuerst  von  oben  her  eine  pannöse 
Trübung  der  Hornhaut  In  den  ersten  Tagen  des  Februar 
wurden  Tuberkel  sichtbar,  desgleichen  entwickelten  sich  Knöt- 
chen in  der  Conjunctiva.  Der  Pannus  machte  allmählich  die 
ganze  Cornea  undurchsichtig,  und  konnte  man  dann  nur  noch 
in  der  Gegend  des  Gorneoskleralrandes  nach  unten  einen  gelb- 
lichen Tumor  durchschimmern  sehen,  der  sich  vergrösscrte, 
wie  auch  die  Conjunctivalknötchen  an  dieser  Stelle  an  Grösse 
zunahmen.    Am  12.  IL  wurde  enucleirt. 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  sich  der  Bulbus  in  der  hin- 
teren Hälfte  intact;  die  Linse  erschien  normal.  Dagegen  war 
die  Iris  verdickt  und  nahm  die  Verdickung  im  ciliaren  Theil 
und  nach  dem  Corpus  ciliare  hin  stetig  zu,  welch  letzteres,  in 
der  unteren  Hälfte  mehr  als  in  der  oberen,  in  einen  etwa 
2  mm  dicken  Tumor  verwandelt  war.  Die  vordere  Kammer 
enthielt  Exsudat. 

Mikroskopisch  fand  sich  auch  hier,  etwa  von  der  Ora 
serrata  ab,  Retina,  Chorioidea  und  Sklera  intact;  der  vordere 
Theil  des  Glaskörpers  zeigte  fibrilläre  Beschaffenheit  ohne 
sonstige  Veränderung.    An  der  Linse  nichts  Besonderes. 

An  der  oben  beschriebenen  Stelle  der  Conjunctiva  bulbi, 
in  der  Gegend  des  Ansatzes  des  Rectus  superior  beginnend, 
war  die  Episklera  und  Conjunctiva  sehr  stark  verdickt,  von 
zahlreichen  Knötchen  und  erweiterten  Blutgefässen  durchsetzt. 
Die  tuberculöse  Wucherung  setzte  sich  in  die  oberen  Schichten 
der  Cornea  fort,  sodass  ein  grosser  Knoten  gerade  über  dem 
Limbus  lag.  Ueber  demselben  war  das  Epithel  erhalten,  wäh- 
rend an  seinem  hinteren  Abfall  es  verloren  gegangen  war. 

Von  der  Conjunctiva  aus  war  die  obere  Hälfte  der  Cor- 
nea vollständig  mit  neugebildeten  Gef&ssen  durchzogen,  zwi- 
schen denen  das  Cornealgewebe  reichlich  infiltrirt  war,  weniger 
in  Form  von  Knötchen  als  von  in  Zügen  angeordneten  Leuko- 
cyten.  In  ähnlicher  Weise,  jedoch  weniger  stark  und  dicht, 
war  die  untere  Homhauthälfte  infiltrirt;  von  oben  wie  unten 


188  ^-  L.  Baas. 

her  nahm  die  Wucherung  in  der  Cornea  gegen  die  Mitte  hin 
ab.    Das  Cornealepithel  war  überall  vorhanden. 

In  der  vorderen  Kammer  befand  sich  ein  aus  Detritus, 
Pigment,  Eiterkörperchen  und  Fibrin  bestehendes  Exsudat,  das 
verhältnissmässig  wenige  Tuberkelbacillen  aufwies.  Die  Maschen 
des  Fontana'schen  Baumes  waren  erweitert,  mit  Leukocyten 
dicht  erfüllt 

Die  Iris  war  überall  von  reichlichen,  grösseren  und  klei- 
neren Lymphoidzellentuberkeln  durchsetzt;  nach  dem  Corpus 
ciliare  hin  nahm  die  Infiltration  an  Stärke  zu  und  war  am 
weitesten  gediehen  in  diesem  selbst,  vorzüglich  in  der  unteren 
Bulbushälfte. 

Von  hier  aus  hatte  der  Zerstörungsprocess  auch  auf  die 
inneren  Lagen  der  Sklera  übergegriffen,  besonders  unten,  wo 
im  Leben  der  gelbliche  Tumor  durchgeschimmert  hatte,  und 
war  daselbst  der  Zerfall  bereits  bis  in  die  Mitte  der  Sklera 
eingedrungen.  Nach  vorne  hatte  sich  die  Infiltration  über  der 
Descemet'schen  Membran  in  die  hinteren  Lamellen  der  Cornea 
fortgesetzt,  jene   nach   der  vorderen  Kammer  hin  abdrängend. 

Auch  schon  auf  die  Aderhaut  griff  der  tuberculöse  Pro- 
cess  über;  oben  weniger,  unten  ein  klein  wenig  über  die  Ora 
serrata  hinaus.  Weiter  nach  hinten  bestand  dann  noch  eine 
massige  Hyperämie  der  Chorioidea.  Die  Retina  war  ent- 
sprechend der  Verdickung  ihrer  Unterlage  etwas  nach  innen 
abgedrängt. 

Tuberkelbacillen  fanden  sich  in  massiger  Menge  an  allen 
Stellen  und  waren  in  Form  und  Aussehen  nicht  verändert. 

Die  Untersuchung  auf  Coccen  war  hier,  wie  auch  im 
vorigen  Falle  negativ. 

Zusammenfassend  kann  somit  von  diesen  Controlunter- 
suchungen  gesagt  werden,  dass  bei  Ausschluss  einer  ander- 
weitigen Infection  die  Augen  enucleirt  wurden,  als  die 
klinische  Beobachtung  hinreichend  sicher  gestellt  hatte,  dass 
die  zu  Stande  gekonmiene  Tuberculöse  mit  der  Zerstörung 
derselben  enden  würde.  Mikroskopisch  fand  dann  diese 
Annahme  ihre  Bestätigung,  indem  überall  der  Process  in 
Progression  gefunden  wurde,  die  bei  weiterem  ungestörten 
Verlauf  zur  Phthisis  der  Bulbi  geführt  hätte. 
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n.   Behandelte  Thiere. 

a)  Erster  Parallelversuch. 

Nach  dem  Auftreten  deutlicher  Iristuberkel  wurde  mit 
den  Tuberculin-  und  Tuberculocidin-Injectionen  begonnen 
und  dieselben  in  folgender  Weise  fortgesetzt: 

Am  24.  Januar  erste  Ii\jection  zu  0,005  gr. 

„  25.       „       zweite      „  „   0,01  „ 

„  26.       „       dritte       „  „   0,02  „ 

„  27.       „       vierte       „  „   0,03  „ 

„  28.       „       fünfte      „  „   0,04  „ 

„  29.       „       sechste     „  „   0,05  „ 

Yom  30.  Jan.  bis  8.  Febr.  10  Inj.  zus.  0,50  „ 

iiVJicirte  Gesammtmenge  0,655  gr. 

Fünftes  Kaninchen.    (Tuberculocidin.) 

Geimpft  am  14.  I.  In  der  ersten  Woche  blieb  die  Cornea 
bis  auf  die  nächste  Umgebang  der  Impfstelle  klar.  Die  Iris 
verfärbte  sich  allmählich,  wurde  röthlich  und  zeigte  eine  radiäre 
Wulstung.  In  der  Mitte  der  zweiten  Woche  konnten  gelbliche 
Knötchen  in  ihr  constatirt  werden,  sodass  nun  alsbald  mit  der 
Einspritzung  von  Tuberculocidin  begonnen  wurde.  Vom  Ende 
der  zweiten  Woche  ab  nahm  die  Trübung  der  Cornea  stetig 
zu  unter  Auftreten  punktförmiger,  weisslicher  Knötchen  im 
getrübten  Homhautparenchym.  Zugleich  wucherten  von  aussen 
her  Gefässe  herein  und  bildete  sich  in  der  vorderen  Kammer 
weissliches  Exsudat.  Am  1.  IL  finde  ich  notirt,  dass  die  Ein- 
stichstelle beginnt  vorgebuchtet  zu  werden;  in  der  Iris  sind 
ausser  kleinen,  mehrere  grosse  Knoten  sichtbar,  die  anschei- 
nend in  Zerfall  begriffen  sind.  Allmählich  wurde  dann  die 
Cornea  undurchsichtiger,  der  Pannus  überzog  sie  gänzlich,  so- 
dass die  weiter  wachsenden  Tuberkel  nur  noch  durchschimmer- 
ten. Am  4.  IL  ist  bemerkt:  an  der  Wundstelle  stecknadel- 
kopfgrosses Staphylom,  in  dessen  Umkreis  die  Cornea  ulcerirt 
ist  und  reichlich  secemirt.  Der  Eiter  enthält  Tuberkelbacillen 
von  Form  und  Aussehen  der  zur  Impfung  verwandten.  Am 
8.  IL  ist  das  Staphylom  ca.  5  mm  breit  und  stark  prominent. 
Die  Cornea  ist  beträchtlich  vergrössert  und  gänzlich  undurch- 
sichtig. 

Am  9.  IL  Enucleation. 
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Makroskopisch  erweist  sich  auf  dem  Durchschnitt  die 
Cornea  bedeutend  vergrössert;  in  die  auseinander  gewichene 
Impfstelle  ist  die  Iris  breit  yorgeÜBkllen,  und  über  die  Comeal- 
Oberfläche  hervorgetreten.  Nach  unten  liegt  im  ciliaren  Theil 
der  Iris,  resp.  im  Corpus  ciliare  selbst  ein  grosser  zerfallender 
Knoten. 

Mikroskopisch  erwies  sich  die  CoAJunctiva  massig  stark 
verdickt  durch  Erweiterung  ihrer  Gefässe  und  zellige  Infiltra- 
tion geringen  Grades.  Die  Cornea  war  reichlich  theils  diffus, 
aber  auch  in  Knötchenform  mit  Leukocyten  durchsetzt  und 
von  neugebildeten  Gefässen  durchzogen.  Während  nun  ihr  Epi- 
thel an  den  übrigen  Stellen  intact  war,  war  es  in  der  Um- 
gebung des  Prolapses  verloren  gegangen  und  lagen  hier  die  in 
geschwürigem  Zerfall  begriffenen  Corneallamellen  frei  zu  Tage. 
Diese  selbst  waren  besonders  stark  hier  von  Leukocyten  in- 
filtrirt  und  fanden  sich  zwischen  denselben  reichlich  Tuberkel- 
bacillen  vor.  Längs  der  Wand  des  Homhautcanales  drang  das 
Geschwür  in  die  Tiefe,  weniger  weit  in  der  unteren  Hälfte, 
wo  die  um  die  Cornea  herumgeschlagene  Descemet'sche  Mem- 
bran schützend  gewirkt  hatte.  In  die  Perforationsstelle  selbst 
war  die  Iris  sackartig  vorgefallen;  ihr  Gewebe  war  hier  massig 
stark  infiltrirt,  während  nach  dem  ciliaren  Theil  hin  sehr  zahl- 
reiche und  grosse  Knoten  platzgriffen,  die  in  ihrer  Mitte  necro- 
tischen  Zerfall  erkennen  Hessen  und  zum  Theil  nach  der  vor- 
deren Kammer  hin  ulcerirt  waren.  In  gleich  hochgradiger 
Weise  war  das  Corpus  ciliare  Sitz  tnberculöser  Wucherungen; 
auch  die  Ciliarfortsätze  erwiesen  sich  als  infiltrirt  Von  der 
Gegend  der  Iriswurzel  aus  war  von  hinten  her  die  Cornea 
ergriffen  worden;  die  Descemet'sche  Membran  war  nach  innen 
abgedrängt.  In  noch  stärkerer  Weise  war  vom  Ciliarkörper 
aus  die  Sklera  betheiligt  worden,  sodass  durch  Einschmelzung 
ihrer  hinteren  Lagen  von  innen  nach  aussen  eine  Art  von 
Geschwür  entstanden  war,  das  an  einer  Stelle  bis  in  das 
äussere  Drittel  der  Lederhaut  übergegriffen  hatte.  An  dieser 
Stelle  war  die  Sklera  zugleich  etwas  vorgebuchtet. 

Vom  Corpus  ciliare  aus  war  die  Infiltration  nach  hinten 
in  die  vordersten  Parthieen  der  Aderhaut  eingedrungen,  die 
verdickt  und  Sitz  kleiner  Knötchen  war.  Dadurch  war  die 
Retina  etwas  nach  innen  gedrängt,  ohne  jedoch  noch  selbst 
entzündet  zu  sein.  Der  Glaskörper  war  von  fibrillärer  Be- 
schaffenheit; im  vorderen  Theil  leichte  Vermehrung  seiner 
lymphoiden  Zellen. 
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Tuberkelbacillen  konnten  überall  reichlich  nachgewiesen 
werden  ond  zeigten  in  Form  nnd  Gestalt  keine  Abweichung 
von  dem  gewöhnlichen  Befand. 

Die  Untersuchung  auf  Coccen  blieb  negativ. 

Sechstes  Kaninchen.    (Tuberculin.) 

Geimpft  am  14.  I.  In  der  ersten  Woche  wurde  nichts 
Besonderes  vermerkt.  In  der  zweiten  Woche  begann  von  der 
Gegend  der  Cornealwunde  aus  eine  parenchymatöse  Trübung 
mit  Gefässneubildung.  In  der  Kammer  zeigte  sich  Exsudat. 
Die  geröthete,  verfärbte  und  unter  Bildung  derber  Wülste  ver- 
dickte Iris  liess  mehrere  Tuberkel  erkennen;  daher  wurde  am 
24.  I.  zu  injiciren  begonnen.  In  der  Folge  nahm  die  Pannus- 
biJduug  stetig  zu,  desgleichen  schössen  in  der  Iris  weitere 
Knötchen  auf  und  die  vorhandenen  geriethen  in  Zerfall  In 
der  Conjunctiva  bulbi  hatte  sich  ebenfalls  ein  Geschwür  ge- 
bildet, das  sich  von  oben  her  auf  die  Cornea  fortsetzte.  Im 
Secret  Tuberkelbacillen  nachweisbar.  In  die  auseinander- 
weichende Stelle  der  Impfung  legte  sich  dann  vom  4.  II.  ab 
eine  bräunliche  Masse  hinein,  und  nahm  dieses  Staphylom  an 
Grösse  langsam  zu.  Schliesslich  war  die  Cornea  undurchsichtig 
geworden,  es  begann  aber  nun  nach  unten  am  Limbus  eine 
gelbliche  Masse  durch  die  sich  verdünnende  Membran  durch- 
zuschimmern. Das  Geschwür  auf  der  oberen  Hälfte  der  Horn- 
haut nahm  ebenfalls  an  Grösse  zu. 

Am  9.  II.  Enucleation. 

Makroskopisch  erwies  sich  auf  dem  Durchschnitt  Retina, 
Chorioidea,  Sklera  und  Glaskörper  im  wesentlichen  als  unver- 
sehrt. Dagegen  war  das  Corpus  ciliare  und  die  Iris  stark  ver- 
dickt; letztere  lag  der  Cornea  an  und  zeigte  sich  in  die  Perfo- 
rationsöffnung hereingefallen.  In  der  Conjunctiva  wird  im 
oberen  Theil  eine  starke  Verdickung  bemerkt  mit  oberfläch- 
licher Geschwürsbildung. 

Wie  makroskopisch  beobachtet,  fand  sich  die  hintere 
Bulbushälfte  auch  mikroskopisch  unverändert  Die  LiAse  war 
in  der  unverletzten  Kapsel  gleichfalls  intact;  der  Glaskörper 
vorne  kaum  verändert 

Die  Conjunctiva  bulbi  war  unten,  besonders  aber  oben 
stark  verdickt  und  dicht  von  einer  tuberculösen  Infiltration 
durchsetzt,  die  sich  sogar  noch  eine  kurze  Strecke  weit  nach 
hinten   längs   der  Sklera   fortsetzte,   diese   in  den  änssersten 
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Schichten  mitbetheiligend.  Stärker  war  jedoch  die  Knötcheu- 
bildnng  im  vorderen  Theil  der  Bindehaut,  woselbst  das  Epithel 
verloren  gegangen  war  und  ein  Theil  der  Tuberkel  nach  aussen 
hin  ulcerirte.  Die  Ulceration  setzte  auf  die  Cornea  Ober,  bis 
an  die  später  zu  beschreibende  Perforationsstelle.  Die  Cornea 
war  überall  zellig  infiltrirt^  zum  Theil  in  Form  kleiner  Knötchen 
und  war  von  Geissen  durchzogen.  In  der  unteren  Hälfte  war 
ihr  Epithel  erhalten.  Die  vordere  Umgrenzung  der  Perforations- 
öffnung zeigte  sich  kraterförmig  ulcerirt  und  drang  von  aussen 
her  die  Zerstörung  in  die  Tiefe.  Im  Umkreis  des  Geschwüres 
fanden  sich  im  infiltrirten  Cornealgewebe  reichlich  Tuberkel- 
bacillen.  Auch  hier  hatte  sich  um  einen  Theil  der  hinteren 
Wand  des  Hornhautcanales  die  Descemet'sche  Membram  herum- 
gelegt und  einen  gewissen  Schutz  gewährt 

In  der  vorderen  Kammer  fand  sich  tuberculöser  Eiter,  der 
Tuberkelbacillen  in  massiger  Menge  enthielt. 

Iris  wie  Ciliarkörper  waren  von  zahlreichen  kleinen  und 
grossen  Knoten  durchsetzt,  die  theilweise  nach  der  Kammer 
hin  zerfielen.  Die  Gefösse  waren  stark  erweitert  und  gefüllt, 
eigentliche  Hämorrhagieen  konnte  ich  nicht  finden.  Vom  Corpus 
ciliare  aus  hatte  die  Infiltration  noch  den  vorderen  Saum  der 
Chorioidea  ergriffen;  über  ihm  war  die  Sklera  von  innen  her 
arrodirt  und  hatte  besonders  in  der  unteren  Hälfte  die  Zer- 
störung schon  mehr  als  die  innere  Hälfte  der  Lederhaut  er- 
griffen. Weiterhin  war  von  hinten  her  die  Cornea  infiltrirt, 
die  Descemet'sche  Membran  an  der  Kammerbucht  nach  innen 
gedrängt 

Der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  gelang  an  allen  Stellen 
gut;  ihre  Anzahl  war  massig  gross. 

Die  Untersuchung  auf  Coccen  blieb  negativ.   — 

Somit  war  also  bei  diesen  beiden  Thieren  der  tuber- 
culöse  Process  nicht  zum  Stillstand  gekommen,  obwohl  so- 
fort vom  Auftreten  sichtbarer  Tuberkel  an  die  Einspritzimgen 
begonnen  worden  waren.  Ueberall  war  die  Krankheit  noch 
im  Fortschreiten  begriffen,  und  ist  mir  ein  besonderer  Unter- 
schied ihres  Verlaufes  bei  beiden  Thieren  nicht  aufgefallen. 
Desgleichen  videsen  die  Tuberkelbacillen  keine  anderenPormen 
auf,  als  die  in  der  Cultur  geftmdenen. 


Experimentell-anatom.  Untersuchungen  über  den  Einfluss  etc.     193 

b)  Zweiter  Parallelversuch. 

Von  derselben  Anfangsdosis  ausgehend,  wurde  hier  bis 

zur  doppelten  Menge  als  Schlussgabe  gestiegen  wie  bei  der 

Gruppe  a);   die  Injectionen   stellten  sich  somit  folgender- 

massen: 

Am  24.  Januar  erste  Iig'ection  zu  0,005  gr. 


» 

25. 

99 
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99 

)) 

26. 

99 
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99    0,02 

99 
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27. 

99 
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99 
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28. 

99 
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99 
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99 
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99 
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30. 

99 
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99 

9) 

31. 

99 
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99 

» 

1. 

Febr. 
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)9 

2. 

99 

zehnte     „ 

99    0,09 

99 

» 

3. 

99 

elfte         „ 

,9    0,10 

99 

99 

4.. 

•8.  „  5  Injectionen 

zusam.  0,50 

99 

ii\jicirte  Gesammtmenge  1,055  gr. 

Siebentes  Kaninchen.    (Tuberculocidin.) 

Impfung  am  14.  I.  Im  Laufe  der  zweiten  Woche  wurden 
Iristuberkel  deutlich  sichtbar,  weshalb  am  24.  I.  mit  den  Ein- 
spritzungen begonnen  wurde.  Die  Cornea  trübte  sich  bald 
weisslich  unter  Gefässneubildung,  sodass  am  1.  II.  der  Pannus 
bis  in  die  innere  und  noch  schlecht  durchsichtige  Comeal- 
hälfte  vorgedrungen  war.  Knötchen  in  der  Iris  waren  deshalb 
auch  nur  noch  schwach  sichtbar.  Am  4.  II.  ist  dann  notirt, 
dasB  die  Wundstelle  beginnt  staphylomatös  zu  werden  und  in 
ihrer  Umgebung  und  Nähe  die  Cornea  ulcerirte.  Die  Zer- 
störung schritt  stetig  fort;  die  Gegend  des  Limbus  verdünnte 
sich  gleichfalls,  die  Knoten  in  der  Conjunctiva  nahmen  an 
Grösse  zu.  Da  also  die  Zerstörung  des  Auges  vorausgesehen 
werden  konnte,  wurde  am  9.  IL  enucleirt. 

Makroskopisch  konnte  auch  hier  coustatirt  werden,  dass 
die  hintere  Bulbushälfte  noch  im  Wesentlichen  intact  war.  Im 
Giliarkörper  und  in  der  Iris  sind  dagegen  knotige  Verdickungen 
sichtbar.  Die  Cornea  zeigt  in  der  Mitte  ihrer  Oberfläche  eine 
Einsenkung,  darüber  die  auseinander  gedrängte  Impfstelle,  in 
der  ein  gewuchertes  und  in  Zerfall  begriffenes  Gewebe  liegt. 

T.  Gnefe's  ArehiT  Ar  Ophthalmologie.  XXXIX.  4.  13 
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In  der  oberen  Hälfte  der  Conjunctiva  besteht  ebenfalls  eine 
knötchenförmige  Anschwellung. 

Mikroskopisch  beginnt  etwa  an  der  Ansatzstelle  des  Rectus 
snperior  eine  zellige,  theils  diffuse,  theils  knötchenförmige  In* 
filtration  der  Bindehaut,  deren  erweiterte  Oefässe  stark  mit 
Blut  gefüllt  sind.  Das  Epithel  war  intact  Aehnlich,  jedoch 
weniger  stark  sind  die  Veränderungen  in  der  unteren  Hälfte. 
Von  aussen  her  ist  eine  massige  entzündliche  Infiltration  in 
die  äusseren  Lamellen  der  Sklera  erfolgt,  der  von  innen  her, 
oben  stärker  als  unten,  eine  Einschmelzung  in  der  Gegend  des 
Limbus  entgegen  kam.  Von  der  CoDJunctiva  aus  hatte  eine 
bedeutende,  parenchymatöse  Gefässwucherung  in  die  Cornea 
hinein  stat^efunden,  zugleich  auch  eine  interstitielle  Infiltration. 
Beide  nahmen  nach  der  Comealmitte  hin  ab,  waren  aber  in 
der  Umgebung  der  Perforationsstelle  wieder  stärker. 

Diese  war  eine  weite,  klaffende  Oeffnung  geworden;  aus- 
gefüllt war  sie  mit  einem  dichten,  von  der  Iris  ausgehenden, 
zum  Theil  necrotischen  Gewebspfropfe.  Die  Ränder  des  Hom- 
hautcanales  waren  angefressen,  stärker  infiltrirt  und  gingen 
nach  oben  in  ein  flaches  Geschwür  über,  während  nach  unten 
hin  die  Zerstörung  mehr  in  der  Tiefe  die  hinteren  der  Mem- 
bran. Descem.  aufliegenden  Lamellen  ergriffen  hatte.  Hier 
fanden  sich  auch  Tuberkelbacillen  in  reichlicher  Menge  vor, 
von  gewöhnlicher  Form  und  Gestalt. 

In  der  vorderen  Kammer  befand  sich  ein  dichtes,  theils 
fibrinöses,  theils  celluläres  Exsudat  mit  Tuberkelbacillen,  das 
in  der  Kammerbucht  besonders  stark  war. 

Corpus  ciliare  und  Iris  waren  durch  sehr  starke,  theils 
diffuse,  theils  knötchenförmige  Infiltration  und  Wucherung  ver- 
dickt, insbesondere  das  erste,  dessen  Ciliarfortsätze  gleichfalls 
hereingezogen  waren.  Von  der  Gegend  der  Kammerbucht  hatte, 
oben  stärker  als  unten,  die  zellige  Durchsetzung  und  Ein- 
schmelzung auf  die  Gegend  der  Sklero-Comealgrenze  über- 
gegriffen; hier  war  die  Descemet'sche  Membran  abgedrängt  und 
eine  Art  von  Ulcus  internum  sklerae  geschaffen  worden,  das 
im  oberen  Theil  des  Bulbus  nur  noch  durch  wenige,  relative 
intacte  Lamellen  von  der,  von  aussen  aus  der  Episklera  ein- 
dringenden Zerstörung  geschieden  war. 

Vom  Corpus  ciliare  aus  war  der  Process  noch  in  die 
Aderhaut  eingedrungen,  eine  kurze  Strecke  über  die  ora  serrata 
hinaus.  Durch  die  Verdickung  der  Chorioidea  war  hier  die 
im  übrigen  intacte  Retina  nach  innen  gedrängt,  der  hier  an- 
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liegende    Glaskörper    wies    eine    geringe   Vermehrung   seiner 
Lymphoidzellen  auf. 

Tuberkelbacillen  von  gewöhnlicher  Form  konnten  in  allen 
Wacherangen  reichlich  nachgewiesen  werden.  Dagegen  war 
die  Untersachang  auf  Goccen  negativ. 

Achtes  Kaninchen.    (Tuberculin.) 

Geimpft  am  14.  I.  Nachdem  am  23.  I.  die  ersten  Knöt- 
chen in  der  Iris  constatirt  waren,  wurde  am  24.  mit  den  In- 
jectionen  begonnen.  In  der  Folge  nahm  unter  massiger  Con- 
junctivalinjection  der  Pannus  immer  mehr  zu,  bis  am  4.  IL  die 
Cornea  nicht  mehr  durchleuchtbar  war.  Die  Knötchen  der  Iris 
waren  inzwischen  weiter  gewachsen  und  hatten  die  Impfstelle 
staphylomatös  vorgebuchtet. 

Am  9.  II.  Enucleation. 

Makroskopisch  war  die  hintere  Bulbushälfte  noch  iutact. 
Die  Cornea  erschien  conisch  zugespitzt  nach  dem  Staphylom 
hin,  in  das  eine  von  der  Iris  ausgehende  Wucherung  hinein 
gewachsen  war.     . 

Mikroskopisch  erwies  sich  die  Bindehaut  massig  stark  ver* 
dickt  durch  zellige  Infiltration  und  starke  Erweiterung  ihrer 
Blutgefässe;  das  Epithel  war  intact.  Von  der  Conjuuctiva  aus 
hatte  eine  beträchtliche  Wucherung  von  Gefässen  in  die  Cornea 
stattgefunden,  die  zu  gleicher  Zeit  durch  celluläre  Infiltration 
verdickt  war,  welch'  letztere  vielfach  eine  Anordnung  in  kleinen 
Knötchen  zeigte.  Ihr  Epithel  war  noch  intact.  An  der  Stelle 
der  staphylomatösen  Yorbuchtung  jedoch  war  eine  Ulceration 
vorhanden,  am  stärksten  aber  hatte  hier  von  der  Tiefe  aus  die 
Zerstörung  Fortschritte  gemacht,  indem  sich  die  Einschmelzung 
in  die  Wand  des  Perforationscanales  ausgebreitet  und  hier  eine 
grosse,  buchtige,  mit  necrotischen  Massen  erfüllte  Höhle  zu 
Stande  gebracht  hatte.  Femer  war  an  einer  anderen  SteUe 
längs  der  Descemet'schen  Membran  die  Infiltration  eingedrungen. 
Zwischen  den  Lamellen  konnten  Tuberkelbacillen  in  massig 
grosser  Zahl  nachgewiesen  werden. 

In  der  Wundstelle  lag  eine  von  der  Irisvorderfläche  aus- 
gegangene Wucherung,  aus  Granulationsgewebe  mit  reichlichen 
Tuberkelbacillen  bestehend.  Die  ganze  Iris  und  das  CorpuB 
ciliare  waren  aufgegangen  in  einer  hochgradigen  tuberculösen 
Wucherung,  die  nach  der  Kammer  hin  bereits  ulcerirt  war, 
wie  sich  überhaupt  in  dieser  ein  mit  reichlichen  Tuberkelba- 
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cillen  durchsetzter  Eiter  vorfand.  Gleichfalls  hatte  vom  Ciliar- 
körper  aas  eine  Usur  der  inneren  Lederhantlagen  stattgefanden, 
wie  anch  nach  hinten  der  Process  im  Fortschritt  auf  die  Ader- 
haut  angetroffen  wurde. 

Die  linse  zeigte  sich  in  der  unverletzten  Kapsel  selbst 
unverändert;  der  Glaskörper,  leicht  fibrillär,  liess  nur  eine 
unbedeutende  Vermehrung  der  lymphoiden  Zellen  erkennen. 

Der  Nachweis  von  Coccen  gelang  nicht  — 

Also  auch  in  dieser  Gruppe  war  der  Zerstörung  nicht 
Einhalt  geboten  worden,  dieselbe  im  G^gentheil  überall  in 
Progression. 

Ich  komme  nun  zu  dem 

c)  Dritten  Parallelversuch, 

bei  dem  mit  der  Maximaldosis  des  vorigen  Versuches  an- 

geÜBingen  und  längere  Zeit  die  beträchtliche  Menge  von  0,2 

gegeben  wurde.    Es  erhielten  also  diese  Eianinchen 

vom  4.  bis  6.  Februar  3  Inject  &  0.1        -    =»  0.3  gr. 
„    7.    „  13.        „       7       „      ä  0.2  =- 1.4  gr. 

Zusammen  10  Ii\j.  mit  der  Gesammtmenge  1.7  gr. 

Neuntes  Kaninchen.    (Tuberculocidin.) 

Geimpft  am  22.  I.  Die  Cornea  trabte  sich  hier  ziemlich 
rasch;  Anfangs  Februar  waren  die  ersten  Irisknötchen  sicht- 
bar. An  der  Einstichstelle  bildete  sich  dann  später  eine  ge- 
schwttrige  Perforation.  Am  8.  II.  war  die  Cornea  vollständig 
undurchsichtig,  in  toto  vergrössert;  nach  unten  schimmert  an 
dem  Limbus  ein  gelblicher  Knoten  durch.    Enucleation  am  14.  II. 

Makroskopisch  ist  der  hintere  Bulbus-Abschnitt  normal. 
Die  Cornea  ist  vergrössert,  desgleichen  die  mit  eitrigem  Exsu- 
dat erfüllte  vordere  Kammer.  Wie  klinisch  beobachtet,  konnte 
jetzt  an  der  unteren  Circumferenz  der  Hornhaut  die  durch  die 
Einschmelzung  hervorgerufene  Verdünnung  constatirt  werden, 
zugleich  mit  der  sie  bedingenden  Wucherung  des  Corpus  cili- 
are. In  der  oberen  Hälfte  der  Iris  fällt  ein  etwa  3  mm  grosser, 
in  der  Mitte  zerfallener  Knoten  ins  Auge,  der  zum  Theil  in 
die  Perforationsöffnung  der  Cornea  hineingefallen  ist. 

Mikroskopisch  weist  die  Conjunctiva  eine  starke  diffuse  und 
knötchenförmige  Infiltration  ihres  Gewebes  auf,  die  sich  im  oberen 
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Theil  bis  hinter  den  Ansatz  des  Beetas  superior  fortsetzt,  nach 
unten  denselben  gerade  erreicht  Von  der  Conjunctiva  aus 
sind  die  äusseren  Lagen  der  vorderen  Skleralcircumferenz  in- 
filtrirt,  während  die  inneren  an  der  Entzündung  des  Corpus 
ciliare  und  der  Aderhaut  participiren.  Von  den  stark  erweiter- 
ten und  gefüllten  Gefässen  der  Bindehaut  aus  hat  eine  be- 
trächtliche Yascularisation  die  Cornea  durchsetzt,  die  zugleich 
Sitz  einer  allgemeinen  und  knötchenförmigen  Infiltration  ist. 
An  jener  Stelle  am  Limbus,  die  makroskopisch  schon  verdünnt 
erschien,  war  von  innen  her  eine  fortschreitende  Zerstörung 
im  Gange,  sodass  auf  der  weitest  vorgeschrittenen  Kuppe  dieses 
Ulcus  intemum  nur  noch  wenige  einigermassen  intacte  Lamellen 
lagen.  Von  dieser  Stelle  aus  waren  die  hinteren  Lagen  der 
Hornhaut  infiltrirt,  sodass  der  Anfang  der  Descemet'schen  Mem- 
bran aufgehoben  und  nach  innen  gedrängt  war.  Aehnlich, 
nur  nicht  soweit  in  der  Einschmelzung  gekommen,  waren  die 
Verhältnisse  im  Limbus  superior. 

Die  ursprüngliche  Impfstelle  war  durch  die  von  hinten 
eingedrungene,  gewucherte  Irismasse  auseinandergedrängt,  so- 
dass die  Oberfläche  dieses  Pfropfes  frei  nach  aussen  sah,  wo 
sie  in  Abstossung  begriffen  erschien.  Die  Wand  des  Comeal- 
loches  war  in  der  hinteren  Hälfte  ziemlich  intact;  hier  hatte 
die  herumgeschlagene  Membr.  Descem.  anscheinend  vor  der 
Zerstörung  geschützt,  die  weiter  nach  aussen  tief  in  die  Cornea 
hineingegriffen  hatte,  dieselbe  buchtig  aushöhlend.  Auch  nacb 
der  Oberfläche  der  Hornhaut  hin  erstreckte  sich  der  geschwü- 
rige Zerfall.  Im  Gewebe  der  Cornea  waren  Bacillen  massig 
zahlreich  nachzuweisen. 

In  der  vorderen  Kammer  fand  sich  ein  sehr  reichlich 
bacillenführendes  Exsudat,  aus  Leukocyten  und  zerfallenden, 
pigmenthaltigen  Zellen  bestehend. 

Lris  wie  Corpus  ciliare  waren  von  grossen,  im  Centrum 
in  Necrose  begriffenen,  tuberculösen  Knoten  reichlich  durch- 
setzt, besonders  in  der  oberen  Hälfte.  Eine  Anzahl  dieser 
Knoten  war  ulcerirt  nach  der  vorderen  Kammer  hin. 

Nach  hinten  war  die  tuberculöse  Neubildung  eine  Strecke 
weit  in  die  Chorioidea  eingedrungen,  sodass  der  Anfangsthei) 
der  Retina  hier  eine  kleine  Strecke  weit  nach  innen  gedrängt 
war.  Die  daselbst  anliegenden  Glaskörperlamellen  waren  schwach 
infiltrirt 

Die  Tuberkelbacillen,  die  sich  überall  reichlich  vorfanden, 
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zeigten  in  Form  und  Farbe  keine  besonders  bemerkenswerthe 
Eigenthümlicbkeit     Oefters  lagen  sie  in  Häufchen  zusammen. 
Der   Nachweis   yon   Goccen   in  Schnittpräparaten   gelang 
nicht 

Zehntes  Kaninchen.    (Tuberculin.) 

Oeimpft  am  22.  IL  Die  Cornea  trdbte  sich  ziemlich  rasch, 
und  stellte  sich  Exsudat  in  der  vorderen  Kammer  ein.  Die 
Iris  verfärbte  und  wulstete  sich  in  der  bekannten  Weise,  und 
waren  Anfangs  Februar  Knötchen  in  ihr  zu  erkennen,  sodass 
am  4.  IL  mit  den  Einspritzungen  begonnen  wurde.  Der  Pannus 
machte  sodann  die  Cornea  völlig  undurchsichtig,  und  nach  unten 
schimmerte  ein  grösser  werdender,  gelber  Knoten  durch. 

Enucleatiou  am  14.  IL 

Makroskopisch  war  die  hintere  Hälfte  des  Auges  intact. 
In  der  Gegend  des  Corpus  ciliare  nach  unten  befindet  sich 
ein  grosser  Knoten,  der  anscheinend  die  Cornea  resp.  Sklera 
arrodirt  hat.  Die  Iris  ist  massig  stark  allgemein  und  knötchen- 
förmig verdickt,  von  welchen  Knötchen  ein  Theil  in  die  vordere 
Kammer  durchgebrochen  ist. 

Mikroskopisch  bestätigt  sich  das  Intactsein  der  hinteren 
Hälfte  des  Augapfels. 

Im  Corpus  ciliare  der  unteren  Hälfte  findet  sich  eine 
starke  tuberculöse  Infiltration,  die  besonders  den  hinteren  Theil 
des  Strahlenkörpers  einnimmt.  Hier  hat  auch  ein  Uebergreifen 
bis  unter  den  vorderen  Anfang  der  Retina  stattgefunden.  Von 
innen  her  ist  femer  an  dieser  Stelle  der  Process  bis  in  die 
mittleren  Lagen  der  Sklera  vorgeschritten,  die  hier  reichlich 
von  Rundzellen  durchsetzt  ist,  zwischen  denen  sich  Tuberkel- 
bacillen  in  zahlreicher  Menge  finden.  Von  da  aus  ist  die  In- 
filtration in  die  Cornea  eingedrungen,  längs  der  abgehobenen 
Descemet'schen  Membran  hin. 

In  der  Kammer  findet  sich  ein  zellreiches,  Tuberkelbadllen 
führendes  Exsudat 

Die  Iris  lässt,  in  ihrer  oberen  Hälfte  weniger,  mehr  da- 
gegen in  der  unteren  eine  theils  diffuse,  theils  knötchenförmige 
Infiltration  erkennen;  insbesondere  war  ein  grosser  Knoten  der 
unteren  Hälfte  bemerkbar,  der  in  die  Kammer  ulcerirt  war. 
Dieser  Knoten  enthielt  eine  beträchtliche  Menge  Tuberkel- 
badllen. 

Die  Cornea  war  in  tote  massig  stark,  aber  gleichmässig 
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Ton  Rundzellen,  theils  in  Enötchenform  durchsetzt,  von  Ge- 
fftssen  durchzogen;  ihre  Oberfläche  war  intact 

Die  Coi^nnctiya  im  Umkreis  des  Comealrandes  war  eben- 
falls tubercnlös  infiltrirt,  ihre  Gefässe  waren  erweitert;  eine 
ülceration  hatte  nicht  stattgefunden. 

Die  Untersuchung  auf  Coccen  war  negativ.  — 

Somit  hatten  auch  die  grossen  Gaben  von  Tubercnlo- 
ddin  und  Tuberculin  die  Zerstörung  nicht  aufzuhalten  ver- 
mocht; auch  hier  war  die  Krankheit  überall  in  Progression. 

Mein  Schlussergebniss  ist  demnach  folgendes: 

1)  Das  Tuberculoddin  vermag  ebensowenig  wie  das 
Tuberculin  die  einmal  ausgebrochene  Impfbuberculose  des 
Kaninchenauges  au&uhalten,  geschweige  denn  zu  heilen. 

2)  Ein  wesentlicher  Unterschied  in  dem  Verlauf  des 
tuberculösen  Processes  bei  Tuberculoddin  oder  Tuberculin 
besteht  nicht;  es  ist  mir  nicht  aufgefallen,  dass  unter  dem 
einen  oder  dem  anderen  Mittel  die  Zerstörung  rascher  oder 
langsamer  fortschreitet 

3)  Bezüglich  der  Tuberkelbacillen  wollte  es  mir  schei- 
nen, als  ob  ihre  Zahl  bei  den  behandelten  Thieren  in  beiden 
Fällen  grösser  gewesen  sei,  als  bei  den  Controlthieren. 

4)  Eine  besondere,  auf  ein  Zugrundegehen  der  Bacillen 
hindeutende  Erscheinung  im  Aussehen  derselben  konnte 
nicht  constatirt  werden  bei  den  mit  Tuberculoddin  behan- 
delten Thieren. 

Bezüglich  des  anatomischen  Befundes  der  imtersuchten 
Augen  ist  noch  folgendes  hervorzuheben:  Die  Ausbreitimg 
der  Infection  geschah  nicht  auf  dem  Wege  einer  miliaren 
Zerstreuung  des  Heerdes  in  die  verschiedenen  Theile  des 
Auges,  sondern  von  der  primär  erkrankten  Stelle  aus  durch 
continuirliches  Fortschreiten,  wie  es  an  der  Cornea  noch  zu 
erkennen  war,  während  hierzu  die  Verhältnisse  an  der  Iris 
schon  zu  compUcirt  waren.  Dagegen  hatte  sich  von  letzterer 
Membran  aus  gewissermassen  wieder  ein  neues  Krankheits- 
centrum gebildet,  von  dem  der  Process  nach  hinten  in  die 
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Aderhaut  (Glaskörper),  nach  vom  in  die  Cornea,  nach  aussen 
in  die  Sklera  übergriff.  Besonders  bemerkenswertii  ist  be- 
züglich der  letzteren  das  überall  constatirte  j^TTlcus  sclerae 
intemum". 

Die  seither  stets  fortgeführte  Untersuchung  der  früher 
nicht  geimpften  Augen  des  am  Leben  gebliebenen  Kanin- 
chens hatte  das  interessante  Ergebniss,  dass  bei  zweien 
derselben  nach  Ablauf  weiterer  zwei  Monate  je  ein  grosser 
Chorioideal-Tuberkel  gefunden  werden  konnte,  und  zwar 
betraf  dieser  Befund  ein  mit  Tuberculoddin  und  ein  mit 
Tuberculin  behandeltes  Thier.  Neuerdings  ist  bei  einem 
derselben  in  nächster  Nähe  des  erstgesehenen  Knötchens 
ein  zweiter  Tuberkel  aufgeschossen.  Die  Beobachtung,  die 
möglicherweise  noch  nach  anderer  Seite  hin  von  Interesse 
sein  könnte,  wird  fortgesetzt  werden. 


Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Geh.  Hofrath  Prof.  Dr.  Manz,  dem  ich  die  Anregung  zur 
vorstehend  geschilderten  Untersuchung  verdanke,  für  das 
stets  mir  bewiesene,  freimdhche  Interesse  meinen  herzUch- 
sten  Dank  zu  sagen. 
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Zur  Pathogenese  des  Schichtstaars. 

Von 

Prof.  Otto  Schirmer 
in  Greifswald. 


Nach  längerer  Pause  sind  kürzlich  wieder  zwei  Ar- 
beiten*) erschienen,  welche  die  pathologische  Anatomie  des 
Schichtstaars  behandeln.  Beide  zeigen  in  erfreulichster 
Weise  eine  völlige  üebereinstimmung  mit  meinen  früheren 
Befrmden,  so  dass  wir  jetzt  wohl  behaupten  dürfen,  die  mor- 
phologischen Veränderungen  in  der  linse,  wenigstens  in 
ihren  Grundzügen,  mit  Sicherheit  zu  kennen.  Wir  wissen, 
dass  die  Corticalschichten  normal  sind,  dass  das  anato- 
mische Substrat  der  Staartrübung  eine  ovaläre  Zone  fein- 
ster, dichtgedrängter  Tröpfchen  ist,  imd  dass  sich  im  ganzen 
Kern  ähnliche  Tröpfchen,  aber  in  erhebUch  geringerer  Zahl 
und  vieKach  zu  grösseren  Conglomeraten  vereinigt,  vorfinden. 

Auch  die  in  meiner  ersten  PubUcation^  im  Anschluss 
an  Homer  von  mir  aufgestellte  Theorie:  „Durch  eine  Er- 
nährungsstörung trübt  sich  die  ganze  schon  gebildete  Linse, 


')  G.  Hess:  Zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  ver- 
schiedener Staarformen.  v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  Bd.  XXXIX. 
1.,  pag.  183.  1893.  —  A.  Peters:  üeber  die  Entstehung  des  Schicht- 
staars und  verwandter  Staarformen.    ibid.  Bd.  XXXIX.  1.,  pag.  221. 

')  Zur  pathologischen  Anatomie  und  Pathogenese  des  Schicht- 
Itaars.   V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  Bd.  XXXV.  3.,  p.  147.  1889. 
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die  äussersten  Schichten  am  intensivsten;  durch  Anlage- 
rung neuer,  durchsichtiger  Corticalschichten  wird  aus  diesem 
Totalstaar  ein  Schichtstaar'S  ist  von  Hess  in  allen  wesent- 
lichen Punkten  acceptirt  worden.  Peters  dagegen  kommt 
auf  Grund  seiner  anatomischen  Untersuchung  zu  einer  völlig 
anderen  Ansicht  Er  nimmt  an,  dass  durch  die  Ernäh- 
rungsstörung nur  die  centralen  Linsentheile  krank  werden, 
eine  chemische  Veränderung  erleiden,  in  Folge  deren  sie 
stark  schrumpfen.  Hierbei  lassen  sie  die  oben  erwähnten 
Tröpfchen  austreten  und  erzeugen  Lücken  zwischen  den 
Faserschichten.  Gegen  diese  Hypothese  möchte  ich  mir 
einige  Bemerkungen  erlauben,  zunächst  aber  die  Einwände 
widerlegen,  welche  Peters  gegen  meine  Theorie  erhebt 

Als  ersten  Punkt  schickt  Peters  seiner  Argumenta- 
tion voraus  (p.  243),  dass  bisher  niemals  die  Umwandlung 
eines  Totalstaars  in  einen  Schichtstaar  beobachtet  sei.  Das 
wäre  nur  in  den  Fällen  möglich,  in  welchen  der  Schicht- 
staar extrauterin  entsteht,  und  wir  wissen  noch  nicht,  ein 
wie  grosser  Procentsatz  der  Fälle  sich  extrauterin  entwickelt 
Zweitens  aber  lehrt  die  Erfahrung,  dass  die  Schichtstaare 
vielfiach  mit  dem  Alter  der  Patienten  an  Intensität  zu- 
nehmen; es  hat  also  die  Annahme  gar  nichts  Unwahr- 
scheinUches,  dass  die  Staarschicht,  so  lange  sie  noch  der 
Kapsel  anliegt,  so  wenig  intensiv  getrübt  ist,  dass  sie  sich 
meistens  der  Beobachtung  entzieht  imd  erst  später  mit 
zunehmender  Sättigung  der  Umgebung  auffällt 

Gesetzt  aber,  es  käme  ein  Schichtstaar  zur  Beobach- 
tung, während  er  noch  Totalstaar  ist,  so  würde  doch  höchst 
wahrscheinlich  eine  Operation  gemacht  werden,  ehe  die 
Corticalschichten  eine  nennenswerthe  Dicke  erreicht  haben. 
Die  MögUchkeit  einer  Anlagerung  normaler  Fasern  an  ge- 
trübte Schichten  ist  übrigens  für  das  Kaninchen ')  bekannt, 


*)  Leber:  Kemstaarartige  Trübung  der  Linse  u.  s.  w.  v. Graef e's 
Archiv  Bd.  XXVL  1.,  p.  283.   1880.    Schirmer:  loc.  cit.  pag.  176. 
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und  auch  am  Menschen  erinnere  ich  mich,  einige  Male  be- 
obachtet zu  haben,  dass  traumatisch  entstandene  partielle 
Trübungen  allmählich  von  der  Kapsel  abgedrängt  wurden. 
Weiter  (p.  250)  halt  es  Peters  nicht  für  wahrschein- 
lich, dass  durch  eine  Ernährungsstörung  „gerade  die  besser 
ernährten,  lebensfähigen,  noch  mit  normalen  Kernen  ver- 
sehenen, peripheren  Fasern"  krankhaft  verändert  werden. 
Mir  und  ebenso  Dub  und  Beselin^)  scheint  gerade  dies 
das  Wahrscheinüchste.  Denn  je  mehr  eine  Faser  mitten 
in  der  Ernährung  steht,  je  mehr  Emährungsmaterial  sie 
verbraucht,  und  je  directer  sie  von  dem  Saftstrom  getroffen 
wird,  um  so  mehr  hat  sie  unter  schlechtem  Emährungs- 
material zu  leiden,  unter  solchen  Verhältnissen  befinden 
sich  die  Corticalschichten,  während  die  central  gelegenen 
Fasern  nur  wenig  am  aUgemeinen  Stoffwechsel  partici- 
piren,  nur  sehr  indirect  durch  den  ja  von  aussen  kom- 
menden Säftestrom  getroffen  werden  und  deshalb  auch 
von  Veränderungen  desselben  nur  in  geringem  Maasse  affi- 
cirt  werden.  Diese  theoretischen  Erwägimgen  erfahren  eine 
Bestätigung  durch  die  Beobachtungen,  welche  bei  der  Ent- 
stehimg des  Naphthalinstaars  und  des  diabetischen  Staars 
jugendlicher  Individuen  gemacht  sind.  Beides  sind  Staar- 
formen,  die  auf  einer  Ernährungsstörung  beruhen  und  beide 
beginnen  in  den  Corticalschichten,  nicht  im  Centrum.  — 
Die  Forderung  von  Peters,  dass  auch  am  KApselepithel 
Veränderungen  geftmden  werden  müssten  (p.  250),  wenn 
wirkUch  die  Corticales  die  empfindlichsten  Schichten  sind, 
lässt  sich  leicht  dahin  beantworten,  dass  sowohl  Deutsch- 
mann*), wie  Peters  die  Epithelien  erst  lange  Zeit  nach 


^)  Ein  Fall  von  extrahirtem  und  mikroskopisch  untersuchtem 
Schichtstaar  eines  Erwachsenen.  Archiv,  f.  Augenheilk.  Bd.  XYIII, 
p.  78.    1888. 

')  Pathologisch -anatomische  Untersuchung  eines  menschlichen 
Schichtstaars.  y.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  Bd.  XXXII.  2.,  pag. 
295.   1886. 
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Entstehimg  des  Schichtstaars  imtersucht  haben.  Etwaige 
geringe  Veränderungen  könnten  also  sehr  wohl  inzwischen 
rückgängig  geworden  sein,  üebrigens  finden  wir  doch  gar 
nicht  so  sehr  selten  neben  einer  Zonularcataract  einen 
Kapselstaar,  und  der  Spindelstaar  ist  doch  nichts  weiter, 
als  eine  Combination  von  Schichtstaar  und  Folarstaar,  die 
zu  einer  Verwachsung  beider  geführt  hat 

Ferner  macht  Peters  den  Einwand,  dass  Dub's^) 
Untersuchungen  nicht  mit  meiner  Hypothese  zu  vereinigen 
wären.  Dub  fand,  dass  alle  von  ihm  gemessenen  Schicht- 
staare kleine,  z.  Th.  erhebUch  kleiner  sind,  als  die  linse 
eines  Neugeborenen.  Hieraus  folgt  aber  nicht,  wie  Feters 
will,  dass  diese  Staare  nicht  extrauterin  entstanden  sein 
können,  wenn  meine  Hypothese  zu  Becht  besteht  Jedes 
Lmsensystem  imd  mit  ihm  jede  Schichtstaarzone  erleidet 
fortdauernd  eine  Schrumpfung;  wie  schnell  dieselbe  beim 
Menschen  vor  sich  geht,  dafür  haben  wir  noch  gar  keine 
Anhaltspunkte.  IVühere  Versuche  an  Kaninchen  haben 
mir  gezeigt,  dass  sie  bei  diesem  Thier  eine  recht  schnelle 
ist  Nehmen  wir  eine  ähnUch  schnelle  Verkleinerung  auch 
für  den  Menschen  an,  so  harmoniren  Dub 's  Befunde  voll- 
kommen mit  meiner  Hypothese,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
vielleicht  ein  grosser  Theil  der  kleinsten  Zonularcataracte 
intrauterin  entsteht 

Was  schliesslich  die  Aeusserung  von  Feters  (p.  250) 
betrifft:  „Femer  setzen  die  bisher  geltenden  Ansichten  über 
die  Entstehung  des  Schichtstaares  voraus,  dass  die  von 
keiner  Seite  bestrittene  Kemschrumpfung  erst  von  dem 
AugenbUck  an  eintritt,  wo  wenigstens  der  grösste  Theil  der 
Corticalis  angelagert  ist,''  so  gilt  das  höchstens  für  Bese- 
lius  Hypothese,  nicht  aber  für  mich;  wenigstens  kann  ich 
nicht  verstehen,  inwiefern  meine  Anschauimg  eine  solche 
Zeitfolge  postulirt 

*)  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Cataracta  zonularis.  v.  Graefe's 
Archiv  f.  Ophthalm.  Bd.  XXXYII.  4.,  pag.  26.   1891. 
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Lassen  sich  so  die  sämmtlichen  Einwände  von  Peters 
zurückweisen,  so  habe  ich  andererseits  gegen  seine  Hypo- 
these verschiedene  Bedenken  geltend  zu  machen ,  die  mir 
schwerer  ins  Gewicht  zu  &llen  scheinen. 

üeber  die  TJnwahrscheinUchkeit  einer  Erkrankung  allein 
der  centralen  Theile,  während  die  Corticalschichten  so  YöUig 
intact  bleiben,  habe  ich  mich  schon  oben  ausgesprochen 
und  darauf  hingewiesen,  dass  auch  die  klinische  Erfahrung 
die  geringere  Widerstandsfähigkeit  der  jüngeren  Fasern 
beweist 

Die  Erkrankung  der  centralen  Farthieen  soll  nun  zu 
einer  Schrumpfimg  derselben  fuhren,  und  eine  solche  war 
zweifellos  in  Feters 's  Fall  in  hohem  Grade  vorhanden  und 
findet  sich  auch  sonst  häufig  bei  Zonularcataracten.  Aber 
durchaus  nicht  regelmässig.  E^linisch  diagnosticiren  wir 
die  Schrumpfung  aus  einer  Verkleinerung  des  Durchmessers 
der  linse  —  wie  häufig  aber  wird  eine  solche  vermisst  — , 
anatomisch  erschliessen  wir  sie  aus  der  Bildung  grösserer 
Spalträume  zwischen  den  einzelnen  Faserschichten;  auch 
diese  fehlen  gar  nicht  so  selten.  So  vermisste  ich  sie  in 
Fall  I  meiner  ersten  Arbeit,  in  der  im  Nachtrag  ^)  beschrie- 
benen Linse  und  in  Fall  I,  U  und  V  meiner  Arbeit  über 
Centralstaar.')  Auch  in  jüngster  Zeit  habe  ich  an  ver- 
schiedenen Schichtstaaren,  die  ich  imtersuchte,  das  völlige 
Fehlen  solcher  Spalträume  constatiren  können.  Besonders 
energisch  wendet  sich  gegen  die  Annahme  einer  Schrum- 
pfung in  allen  Schichtstaaren  C.  Hess,  der  Gelegenheit 
hatte,  eine  Zonularcataract  bei  einem  69jährigen  zu  unter- 
suchen (loc.  dt  Fall  n)  und  selbst  in  diesem  hohen  Alter 
keine  Veränderungen  fand,  die  auf  eine  Schrumpfung  zu 
beziehen  wären. 

Ohne   dass  irgendwo   grössere  Spalten  zwischen  den 


»)  V.  Graef e'8  Archiv  f.  Ophthalm.  Bd.  XXXVI.  1.,  pag.  185.  1890. 
>)  V.  Graefe's  Archiv,  f.  Ophthalm.  Bd.  XXXVII.  4.,  pag.  1.  1891, 
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Fasern  Yorhanden  smd,  darf  man  entschieden  nicht  von 
einer  Kemschrumpfiing  sprechen.  Die  kleinen  Tröpfchen 
der  Staarschicht  und  3  im  Centrum  können  durchaus  nicht 
als  ein  Beweis  dafür  angesehen  werden;  es  ist  im  G^gen- 
theil  schwierig,  ihre  Entstehung  durch  Schrumpfung  sich 
vorzustellen,  selbst  wenn  man  die  Existenz  einer  solchen 
zugiebt  Wo  zwei  Fasern  durch  Zug  von  innen  her  aus- 
einander weichen,  müssen  immer  zrmächst  auf  dem  Durch- 
schnitt spindelförmige  GebUde  mit  zugespitzten  Enden  ent- 
stehen, und  es  ist  höchst  unwahrscheinlich,  dass  dieselben 
durch  weitere  Schrumpfdng,  in  welcher  Sichtung  es  auch 
sei,  sämmüich  zu  den  kleinen,  kugelrunden  Tröpfchen  der 
Staarschicht  werden  können. 

Weiter  ist  der  so  regelmässige,  zur  Linsenoberfläche 
genau  concentrische  Verlauf  der  Staarschicht,  wie  ihn  die 
anatomischen  Präparate  zeigen,  durch  die  Peters 'sehe  An- 
schauung nicht  zu  erklären.  Wenn  die  Lticken  durch  Zug 
von  innen  her  entstehen,  so  wird  dieser  Zug  doch  nicht 
in  der  ganzen  Cürcumferenz  der  Linse  genau  in  der  glei- 
chen Faserschicht  sich  erschöpfen.  Er  wird  femer  nicht 
überall  nur  kleinste  Spalten  erzeugen,  sondern  es  wird 
FäUe  geben,  wo  die  Kemparthie  an  einer  Seite  ganz  von 
den  peripheren  Schichten  losreisst,  wie  dies  bei  Peters 
der  Fall  war.  An  dieser  Stelle  müssten  dann  die  Tröpf- 
chen fehlen  oder  nur  in  sehr  geringer  Anzahl  vorhanden 
sein.  Eine  solche  Zusammensetzung  der  Staarschicht,  etwa 
zur  Hälfte  aus  kleinsten  Tröpfchen,  während  der  Best  durch 
eine  grosse  Spalte  gebildet  wird,  ist  aber  noch  nie  zur  Be- 
obachtimg gekommen.  Ln  Gegentheil,  auch  in  den  Fällen, 
welche  grosse  Spalträume  aufweisen  (z.  B.  Beselin;  Law- 
ford;  Fall  n  und  IH  meiner  ersten  Arbeit),  ist  die  Tröpf- 
chenzone neben  diesen  Spalten  genau  in  gleicher  Weise 
ausgebildet,  wie  an  anderen  Stellen. 

Als  letzten  Grund,  der  aber  eine  hervorragende  Wich- 
tigkeit beansprucht,  möchte  ich  schliessUch  die  absolut  gleiche 
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G-rösse  anführen,  welche  die  Schichtstaare  in  beiden  Augen 
desselben  Individuums  zeigen,  auch  wenn  die  Intensität  der 
Staartrübung  beiderseits  eine  verschiedene  ist  Nach  meiner 
Theorie  erklärt  sich  dieser  Befund  ungezwungen  durch  die 
Annahme,  dass  auf  beiden  Augen  die  Schädlichkeit  ver- 
schieden stark  einwirkte  und  deshalb  die  äussersten  Linsen- 
schichten in  verschiedener  Ausdehnung  und  verschiedener 
Intensität  trübte.  Da  die  spätere  Schrumpfung  beiderseits 
in  gleicher  Weise  vor  sich  ging,  haben  beide  Schichtstaare 
völlig  gleiche  Grösse,  sind  aber  verschieden  intensiv  trübe. 
Nach  Feters  Hypothese  müsste  unter  allen  Umständen  am 
stärker  affidrten  Auge  die  Trübung  eine  grössere  Ausdehnung 
haben,  da  die  Kemparthie  in  grösserem  umfange  betroffen 
wird,  also  auch  die  Schrumpfung  stärker  ausfällt  und  weiter 
in  die  Peripherie  der  linse  sich  erstreckt 

Alle  diese  Punkte  sprechen  durchaus  für  die  Annahme, 
dass  sich  der  Schichtstaar  durch  Auflagerung  durchsichtiger 
Corücalschichten  auf  einen  Totalstaar  entv^ckelt,  scheinen 
mir  aber  imvereinbar  mit  der  Peters 'sehen  Hypothese 
zu  sein. 


Ein  Fall  Ton  Fettentartnng  der  Hornhaut  mit 
intermittirenden  Beizerscheinnngen, 

Von 

y.  Kamocki, 
ordiiürendem  Arzt  an  dem  Ophthalmologischen  Institate  in  Warschau. 

Hierzu  Tafel  III,  Fig.  1  —  3  und  2  Figuren  im  Text 


Die  42jfthrige  Schusterswittwe  Theophile  B.  ans  der 
Umgebmig  von  Siedice  kam  am  14.  November  1892  in  meine 
gprechstiinde,  klagend  ttber  periodisch  wiederkehrendes,  von 
Kopfweh  begleitetes,  heftiges  Schmerz-  nud  BrenngefOhl  in  den 
Angen.  Auf  der  Höhe  des  Anfalles  röthen  sich  die  Augen 
stark,  werden  äusserst  lichtscheu  und  thr&nen  reichlich;  nach 
ein-  oder  mehrtägigem  Bestehen  der  Reizerscheinungen  erfolgt 
von  selbst  eine  längere,  selbst  wochenlang  dauernde  Buhepause, 
während  welcher  Patientin  von  jeglichen  Augenbeschwerden 
sich  fk'ei  fühlt.  Befkllen  werden  entweder  beide  Aiigen  zu- 
gleich oder  nach  einander;  eitrige  oder  schleimige  Secretion 
war  niemals  vorhanden.  Das  Leiden  datirt  bereits  seit  4  Jahren, 
doch  sollen  bis  auf  den  letzten  Sommer  angeblich  keinerlei 
sichtbare  Veränderungen  an  den  Augen  vorhanden  gewesen 
sein;  in  dieser  Zeit  soll  Patientin  an  ihren  Hornhäuten  weiss- 
liche  „Häutchen^^  bemerkt  und  eine  Verschlechterung  des  Seh- 
vermögens verspürt  haben,  wodurch  sie  beunruhigt  und  ärzt- 
liche Hilfe  zu  suchen  bewogen  wurde. 

Patientin  ist  Mutter  von  drei  gesunden  Kindern  und  lebt 
auf  dem  Lande  in  ärmlichen  Verhältnissen;  ihr  Körperbau  ist 
zart,  doch  will  sie  ausser  den  häufigen  Kopfwehanfällen,  von 
denen  sie  seit  ihrer  Kindheit  geplagt  worden  ist,  sonst  stets 

T.  Onefe'8  ArchiT  fOr  Ophthalmologie.  XXXIX.  4.  14 
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gesund  gewesen  sein.  Die  auf  meine  Bitte  von  Herrn  Kollegon 
Dr.  Pnlawski  vorgenommene  Untenuchvng  der  inneren  Oi^ne 
ergab  ebenfalls  nichts  Abnormes. 

Der  am  Tage  der  Torstellnng  erhobene  Angenbeftind  var 
folgender: 

Beide  Hornhäute  sind  in  ihrer  Peripherie  von  oberfläcli- 
lichen,  kreide  weissen,  opaken  Plaques  besäet,  die  den  bekannten 
Kalkin  er  ustationen   oder  Bleiniederschlägen  auffallend   ähnlich 
anssehen;  indessen  behauptet  Patientin  in  hestimmtester  Weise, 
nie  ihre  Augen  behandelt  oder  irgend  ein  Augenwasser  ange- 
wandt ZQ  haben,  auch  stellt  sich  bei  sorgfältiger  Lnpennnter- 
snchnng    mit   Focalbelenchtnng    heraus,    dass   die    erwähnten 
weissen  Heerde,  obschon  ober- 
flächlich,   doch    jedenfolls    in 
dem    eigentlichen   Homhautge- 
webe    gelegen    sind    nnd    von 
normaler   Epithelschicht   nber- 
deckt  werden.  Die  meisten  die- 
ser Opacitäten  liegen  in   einer 
Entfernung  von  1  >/,  bis  2  mm 
vomLimbus  corneae  nnd  lassen 
den   Bereich   der   mittel  weiten 
Pupille  vollkommen  klar;   nur 
am  rechten  Auge  sind  sie  zom 
Flg.  i.  Tbeil  auf  der  Höbe  des  Popil- 

larrandes  gelegen.  Das  Ganze 
bildet  einen  nnvollatändigen  Ring  oder,  besser  gesagt,  ein  to 
dem  Homh autumkreis  concentrisches  Vieleck,  Bas  Bild  ist  in 
den  beiden  Hornhäuten  im  Wesentlichen  das  gleiche,  nur  sind 
die  Flecke  links  mehr  saturirt,  nnd  nasalwärts  und  etwas  nach 
unten  vom  horizontalen  Uorohautdurchmesser  ist  ein  kleines 
Peendoptcryginni  mit  schwach  angedeuteter  unterer  Randfalte 
wahrzunehmen,  das  jedoch  den  Hornhautlimbus  nicht  über- 
schreitet. In  der  Fig.  1  haben  wir  uns  bemnfat,  wenigstens  die 
topographischen  Verhältnisse  der  Hornhaotflecke  am  rechten 
Auge  bei  Lupenvcrgrössernng  zu  veranachaulichen. 

Bei  Anwendung  der  hinocnlaren  Zehender-Westien'achen 
Lupe  werden  die  weissen  Plaques  in  einzelne,  dichtgedrängte, 
punktförmige  oder  rundliche  Tüpfelchen  aufgelöst,  deren  näcbste 
Umgebung  miJchigweiss  getrübt,  wie  angestaubt  erscheint.  Ein 
Aggregat  dieser  Opacitäten  sieht  ciDom  in  Entstehung  begrif- 
fenen sogen.  Milcbfleck  des   Omentum  ungemein  ähnlich   ans; 
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diese  Aehnlichkeit  wird  noch  dadurch  gesteigert,  dass  diese 
Trttbnngsbezirke  von  reichlichen,  von  der  Peripherie  in  das 
Hornhautgewebe  eindringenden  feinen  Blutgefässen  versorgt 
werden.  Die  ganze  Homhautperipherie  bis  an  den  Ring  der 
weissen  Plaques  ist  vascularisirt  und  zugleich  leicht  wolkig 
getrübt,  wodurch  die  Iriszeichnung  etwas  verwaschen  erscheint. 
Diese  zarte  Trübung  ist  zunächst  für  die  Untersuchung  mit 
blossem  Auge  kaum  sichtbar;  bei  Anwendung  der  Zehender- 
Westien'schen  Lupe  erkennen  wir  ihren  Sitz  in  den  vordersten 
Hornhautschichten. 

Aeusserlich  ist  sonst  an  den  Augen  nichts  Abnormes 
wahrzunehmen;  die  Conjunctiva  erscheint  durchaus  normal; 
keine  Pericomealinjection. 

Die  Sehschärfe  beträgt,  bei  myopischem  Astigmatismus  von 
^/3o,  am  rechten  Auge  ^/s  und  beinahe  ^/^  links.  Der  Augen- 
hintergrundbefund  ist  völlig  normal. 

Das  obige  klinische  Bild  war  mir  vollkommen  fremd, 
ebenso  mehreren  erfahrenen  Fachgenossen,  denen  ich  Gelegen- 
heit hatte,  den  Fall  zu  demonstriren;  auch  in  der  mir  zu- 
gänglichen Literatur  suchte  ich  vergebens  nach  einer  überein- 
stimmenden Krankheitsform.  Der  äusserst  chronische  Verlauf, 
der  Mangel  von  Entzündung»-  oder  Reactionserscheinungen,  da» 
beschränkte  Auftreten  der  krankhaften  Veränderung,  machten 
mir  einen  Degenerationsvorgang  im  Homhautgewebe  wahr- 
scheinlich, dessen  Natur  freilich  durch  die  klinische  Unter- 
suchung allein  nicht  zu  bestimmen  war. 

Durch  den  Wunsch,  über  den  Charakter  des  unbekannten 
krankhaften  Vorganges  ins  Klare  zu  kommen,  bewogen,  und  den 
peripheren  Sitz  der  Hornhautopacitäten  ausnützend,  entschlos& 
ich  mich  durch  einen  die  Hornhautoberfläche  streifenden  Schnitt 
mit  dem  Graefe'schen  Messer  einige  oberflächliche  Hornhaut- 
lamellen sammt  den  uns  interessirenden  Plaques  behufs  mikro- 
skopischer Untersuchung  abzutragen. 

Bevor  ich  den  kleinen  operativen  Eingriff  auszuführen 
vermochte,  erfolgte  ein  Anfall  von  Exacerbation  der  Reizer- 
scheinungen  an  beiden  Augen:  in  den  Randparthieen  der  beiden 
Hornhäute  kam  ein  im  Ruhezustande  unsichtbares  Netz  von 
feinsten  Blutgefässen  zum  Vorschein,  das  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit mit  der  pannösen  Vascularisation  bot.  Die  im  Ruhe- 
zustande kreidig  weissen  Plaques  erhielten,  dank  der  vermehr- 
ten Blutii^ection,  einen  leichten  Stich  ins  Gelbliche.  Cocain- 
einträufelung  nebst  innerlichem  Gebrauch  von  Antipyrin  brachten 
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«okie  sofortige  und  bedeatende  Erlmcbteini^f  der  B8l^ectlr«n 
Bäficbwerdeü. 

Nach  Ablaiif  dor  Reizsymptome  f^ng  M  mir,  i&  der 
öbcm  angedeuteten  Weise  einen  ganz  dUimeB  Aksctanitt  ans  der 
oberen  Parthie  der  linken  Hornhaut  tm  gewinnen;  der  seklifee 
SobBtanzveiinst  heilte  ohne  eiliebliehe  entzündliche  fteactiOD)  dto 
aeof  den  Eingriff  folgenden  Schmeraen  wai^n  hingegen  Mhf  heftig. 

Das  al>getragene  Homhantgewebe  wurde  sofort  te  f«r> 
dftnilten  Alcohol  gebracht  nnd  bei  achwaeher  Yei^Osseraig  in 
toto  untersucht:  den  weissen  Tüpfelchen  entaprechend  ftuid 
ich  in  dem  Horühautparenchym  nnregelnftssig  po^edriNshe  oder 
ftbgersBdete  Anbäufiingen  ton  gfoben,  stark  liehtbreehcoideB 
Körnern;  dieselben  Kömer  in  der  ZuMtallaasIgkeit  antflg»- 
flcliwemmt  strömten  ans  der  Schnittfläche  des  Pripatfates  massen- 
haft heraus.  Das  nachgehSirtete  Homhaütstflckchen  wurde 
in  Paraffin  eingebettet  und  in  Schnitte  zerlegt;  Mder  er- 
schien das  Gewebe  za  stark  geschrumpft  und  für  eingehendere 
mikroskopische  Untersuchung  kaum  Terwendbcr.  Von  den  tot 
der  Einbettung  massenhaft  auftretenden  stark  lichtbrechesdea 
Körnern  war  nun  keine  Spur  vorbanden:  durch  die  Xylolei»- 
ifttkttag  waren  sie  Töntg  gelöst.  An  ihrer  Stelle  fand  ich  nur 
die  Saftcanäle  colossal  dilatirt  und  hier  nnd  da  Kerne  mk 
Fragmenten  von  Zellleibem  enthaltend,  deren  Protoplasma  eine 
grobmaschige,  netzartige  Structur  darbot.  Das  optische  Ver- 
halten der  erwähnten  körnigen  Massen  und  ihre  Löslichkeit  in 
Xylol  sprach  für  ihre  fettige  Natur;  angehäuft  waren  sie  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  im  Zellprotoplasma  selbst  Um  der 
Entscheidung  dieser  Frage  näher  zu  kommen  und  bessere 
Einsicht  in  die  morphologischen  Verhältnisse  zu  gewinnen,  er^ 
dreistete  ich  mich,  noch  zwei  Stückchen  der  verändeHen  Horn- 
haut in  längeren  Zwischenräumen  abzutragen,  griff  aber  nun- 
mehr zur  Flemming'schen  Flüssigkeit  als  Härtungsmittei.  Wie 
ich  vermuthete,  wurden  die  erwähnten  stark  lichtbrechenden 
Körner  Ton  der  Osmiomsäure  sofort  geschwärzt  und  ihre  fettige 
Natur  somit  nachgewiesen. 

Bevor  wir  jedoch  den  mikroskopischen  Befund  eingehend 
besprechen  werden,  will  ich  noch  den  kurzen  Bericht  über 
den  weiteren  Krankheitsverlauf  zu  Ende  bringen.  Die  oben 
erwähnten,  an  der  linken  Hornhaut  vorgenommenen  drei  Ex- 
cisionen  waren  jedesmal  von  starken  Schmerzen  gefolgt;  die 
WundheUung  ging  aber  ohne  üble  Zwischenfillle  von  statten, 
und  selbst  der  anfangs  beträchtliche  Wundastigmatismus  kam 
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nach  einigen  Monaten  znm  Ausgleich.  Mit  der  Anerkennung 
der  Fettentartung  der  Homhautzellen  als  Ursache  der  Cor- 
nealtrübnng  musste  auch  die  Hoffnung  auf  Aufhellung  der- 
selben auf  dem  Wege  der  medicamentösen  Behandlung  auf- 
gegeben werden;  eine  Beseitigung  derselben  konnte  freilich 
nur  durch  einen  operativen  Eingriff  erzielt  werden.  Eine 
wichtigere  Aufgabe  schien  luir  jedoch  zu  sein,  dem  Weiter- 
schreiten des  Vorganges  Einhalt  zu  thun,  wozu  allerdings  die 
Aussichten  nicht  die  besten  waren.  Von  der  Voraussetzung 
ausgehend,  dass  die  Vascularisation  der  Hornhaut  jedenfalls 
eine  wichtige  Rolle  bei  dem  Vorgange  spielen  müsse,  entschloss 
ich  mich,  eine  galvanocaustische  Peritomie  versuchsweise  an 
dem  bis  jetzt  unberührten  rechten  Auge  auszuführen.  Ich  be- 
zweckte dadurch,  eine  rings  um  die  Hornhaut  laufende  und 
die  Gefässe  allmählich  zur  Obliteration  bringende  Narbe  zu 
erzeugen,  anderseits  aber  auch  die  Innervation  der  Hornhaut 
zu  beeinflussen. 

Ich  kann  freilich  nicht  behaupten,  die  Kranke  geheilt  zu 
haben,  doch  war  der  Einfluss  des  kleinen,  und  von  der  vorüber- 
gehenden Reizung  abgesehen,  unschädlichen  Eingriffes  ent- 
schieden ein  günstiger;  drei  Wochen  nach  der  Operation  ver- 
liefen bei  völliger  Ruhe  des  Auges;  erst  nach  dieser  Frist 
erfolgte  ein  ganz  leichter  und  durch  Cocain  bald  beseitigter 
Anfall.  Auch  am  linken  Auge  gab  Patientin  eine  deutliehe, 
wenigstens  subjective  Besserung  an;  die  Anfälle  sind  viel  sel- 
tener und  bei  weitem  milder  geworden;  am  26.  I.  1893  ent- 
zog sich  Patientin  der  weiteren  Beobachtung  bei  unveränder- 
tem Sehvermögen  am  rechten,  und  etwas  durch  den  Wund- 
astigmatismus  vermindertem  am  linken  Auge. 

Mitte  Mai  d.  J.  stellte  sie  sich  zum  zweiten  Mal  ein; 
sie  berichtet  uns,  von  Ende  Januar  nur  zwei  oder  drei  und 
zwar  ganz  leichte  Anfälle  gehabt  zu  haben,  während  sie  früher 
von  ihnen  kaum  länger  als  eine  Woche  verschont  geblieben 
war.  Rechts  ist  der  objective  Befund  kaum  verändert;  an  der 
linken  Hornhaut  sind  nur  einzelne,  isolirte  weisse  Tüpfelchen 
geblieben,  die  von  der  Abraflion  nicht  erreicht  worden  sind. 
Die  Peripherie  der  Hornhaut  bietet  eio^  für  das  blosse  Auge 
kaum  sichtbare,  zarte  Trübung;  keine  Abschliffe  sind  mehr  an 
ihrer  Oberfläche  bemerkbar.  Die  Sehschärfe  ist  =  5 :  18,  mit 
CyL  —30  =  5:15. 

Mikroskopischer  Befund:  Wie  oben  erwähnt,  sind  die  den 
weissen  Plaques  entsprechenden  Stellen  des  Homhautgcwebes 
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durch  die  Osmiamsäureeinwirkung  deutlich  geschwärzt  worden; 
bei  der  der  Paraffineinbettung  vorausgehenden  Xylolbehandlung 
sind  jedoch  die  schwarzen  kömigen  Massen  trotz  eines  sehr 
schonenden  Vorgehens  gelöst  worden.  Auch  die  Tinction  der 
Präparate  war  mühevoll,  wie  es  ja  bei  Anwendung  der  Flem- 
ming'schen  Flüssigkeit  leider  immer  der  Fall  ist;  zuverlässige 
Färbung  konnte  nur  mit  Safranin  und  einigermassen  mit  Alaun- 
carmin  erzielt  werden. 

Das  Cornealepithel  erscheint  durchaus  normal,  doch  scheint 
das  Bindehautepithel  theilweise  auf  das  Gebiet  der  durchsich- 
tigen Hornhaut  übergegangen  zu  sein,  und  ist  die  Grenze  zwi- 
schen beiden  Epithelarten  an  vielen  Schnitten  sehr  deutlich 
wahrnehmbar.  Die  Basalzellen  des  Homhautepithels  sind  grösser, 
mehr  regelmässig  gestaltet  und  weniger  intensiv  gefärbt;  gegen 
den  Hornhautrand  zu  werden  sie  an  radiär  gerichteten  Schnit- 
ten durch  die  mittleren  Zelllagen  des  Bindehautepithels  über- 
lagert. Zwischen  den  Epithelzellen  fand  ich  hier  und  da 
einzelne  Leucocyten;  Figuren  der  indirecteu  Kemtheilung 
waren  äusserst  spärlich  vorhanden.  An  einigen  Schnitten  sah 
ich  zapfenartige  Einsenkungen  des  Epithels  in  die  unterliegen- 
den gelockerten  Hornhautschichten. 

Die  Bowman'sche  Membran  fehlt  in  dem  ganzen  Be- 
reiche der  getrübten  Hornhaut;  an  ihrem  Rande  wird  sie  zer- 
klüftet, zerfasert  und  in  spitzwinkelig  verflochtene  Bündel  auf- 
gelöst (Taf.  in,  Fig.  1),  ähnlich  dem  Uebergange  der  Descemet- 
schenHaut  in  das  Ligamentum  pectinatum.  Zwischen  den  Faser- 
zQgen  nehmen  wir  zahlreiche,  zumeist  ovale,  äusserst  blass 
gefärbte,  chromatinarme  Kerne  wahr;  ähnliche  Kerne  finden 
wir  stellenweise  zwischen  den  Resten  der  Bowman'schen  Haut 
und  dem  Epithel  (Taf.  lU,  Fig.  2),  einige  scheinen  sogar  in  der 
Dicke  der  Basalmembran  selbst  zu  liegen  (Fig.  2  a),  doch  ent- 
stehen wohl  solche  Bilder  durch  die  zu  der  noch  erhaltenen 
Insel  der  Bowman'schen  Membran  seitliche  Schnittrichtung. 

In  den  der  vorderen  Basalmembran  beraubten  Homhaut- 
theilen  finden  wir  das  Gefüge  der  oberflächlichen  Schichten 
auffallend  gelockert;  ebenso  wie  die  Basalmembran  werden 
auch  die  einzelnen  Homhautlamellen  zerfasert  und  gehen  in 
einem  engmaschigen,  trabeculären  Gewebe  auf  (Fig.  2),  dessen 
faserige  Bündel  continuirlich  in  die  aus  der  Zerklüftung  der 
Bowman'schen  Membran  entstandenen  übergehen.  Zwischen  den 
Bündeln  und  zum  Theil  denselben  eng  anliegend  nehmen  wir 
dieselben   äusserst   blassen   Kerne  wahr  (Fig.  2  c),    deren  wir 
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schon  oben  gedacht  haben;  sie  besitzen  zumeist  einzelne  glänzende 
Kemkörpercben  und  sind  faat  chromatinlos;  doch  finden  wir 
hier  und  da  auch  Bpärliche  intensiv  gefSrbte,  ovale  oder  apin- 


ng-3. 

delfönnlge  Kerne  (Fig.  2b),  welche  denjenigen  der  normalen 
fixen  Corneazollen  durcbans  ähnlich  sind,  ansserdem  auf  dem 
Durchschnitt  schanfelradförmig  erscheinende  Hornhautzellen 
(Fig.  2  d).  Die  erwähnten  blassen  Kerne  liegen  in  den  Räumen 
des  trabecnlären  Oewebes  entweder  einzeln,  oder,  was  häufiger 
der  Fall,  gruppenweise. 

Dem  Limbus  corneae  näher  finden  wir  in  den  vordersten 
Bubepitbelialen  Schichten  ein  ganz  lockeres,  an  dasjenige  der 
Bindehaut  erinnerndes  Gewebe.  Die  Faserbltndel  sind  bei 
Weitem  härter  nnd  zeichnen  sich  durch  einen  welligen  Ver- 
lauf ans;  die  zetligen  Elemente  sind  intensiv  gefärbt  und  ent- 
weder  den  BindegewebskOrperchen  oder  polyuncleären  Len<»>- 
cyten  gleichwerthig.  Zartwandige  feine  Capillaren  sind  hier 
reichlich  vorhanden. 

Sie  eigentlichen  Degenerationsheerde  sind  ebenfalls  in 
den  oherfiächlichen  Schichten  des  Hornbautgewebes,  mitunter 
dem  Epithel  sehr  nahe,  gelegen.  An  ihrer  Stelle  finden  wir 
die  SaftlQcken  der  Hornhaut  colossal  dilatirt  und  von  sehr 
grossen,  blasig  aufgetriebenen  Zellen  erfüllt  (Tat  III,  Fig.  3).  Der 
Zellinhalt  ist  an  den  in  Eanadabalsam  eingeschlossenen  Präpa- 
raten  sehr  hell  und  zeigt  eine  deutlich  netzartige,  deijenigen 
des  Protoplasmas  der  TalgdrOseaepithelien  nicht  unähnliche 
Stractar.  Die  Kerne  sind  zumeist  wohl  erhalten  und  gut  ge- 
färbt; einzelne  der  Zellen  erscheinen  allerdings  kernlos,  doch 
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kann  es  kaum  befremden ,  dass  bei  der  relativen  Grösse  der 
uns  interessirenden  Elemente  und  der  Dttnnheit  der  Schnitte 
(0,01  mm)  nicht  alle  Kerne  durch  den  Schnitt  getroffen  wer- 
den. Dass  einzelne  der  der  Entartung  anheimgefallenen  Zellen 
dem  Zerfall  entgegen  gehen  können,  ist  freilich  keineswegs 
ausgeschlossen;  vielleicht  sind  es  diejenigen,  deren  Kerne  ge- 
schrumpft, ohne  erkennbare  Structur  und  sehr  intensiv  gefärbt 
erscheinen.  Es  ist  kaum  zu  bezweifeln,  dass  wir  es  mit  fettig 
degenerirten  Zellen  zu  thun  hatten;  es  wäre  freilich  interessant 
und  wichtig,  die  durch  Osmiumsäure  geschwärzten  Fettkömer 
auch  an  den  mikroskopischen  Präparaten  bewahren  zu  können, 
doch  erschien  dies  leider  mit  der  Paraffineinbettung  unver- 
einbar. Ein  so  winziges  und  zugleich  nicht  ohne  Gefahr  ge- 
wonnenes Object  wie  die  abgetragenen  Homhautpartikelchen 
traute  ich  mir  nicht,  aus  freier  Hand  oder  mit  Glyceringummi- 
einschluss  zu  schneiden. 

Die  fettig  degenerirten  Zellen  sind  zumeist  zu  grösseren 
Nestern  angeordnet;  doch  finden  wir  hier  und  da  zwischen 
den  Faserbündcln  und  Hornhautlamellen  auch  einzeln  gelegene 
entartete  Zellen  (Fig.  2  a).  Die  Umgebung  der  Entartungsheerde 
zeichnet  sich  durch  Lockerung  der  Homhantgrundsubstanz  und 
durch  grossen  Reichthum  an  ovalen  und  spindelförmigen  Kernen 
aus  (Taf.  lU,  Fig.  3),  die  wohl  den  fixen  Homhautzellen  gehören 
mögen.  Ihren  Lagerungsverhältnissen  nach  scheinen  die  fettig 
degenerirten  zelligen  Elemente  ebenfalls  den  fixen  Zellen  gleich- 
werthig  zu  sein;  wohin  ich  dagegen  die  mehrfach  erwähnten  und 
abgebildeten  blassen,  chromatinarmen,  nackten  Kerne  anreihen 
soll,  bin  ich  in  wahrer  Verlegenheit.  Die  ihres  Osmiumsäuregc- 
haltes  wegen  von  mir  als  Härtnngsmittel  gewählte  Flemming- 
sche  Flüssigkeit  Hess  leider  keine  feinere  DifferenzimngsAr- 
bungen  wie  die  Gaule'sche,  Heidenhain-Biondi'sche  u.a.  zu, 
und  ich  will  deshalb  nur  betonen,  dass  die  besprochenen  Zellen 
weder  mit  den  in  meinen  Präparaten  vorhandenen  Leucocyten, 
noch  mit  den  fixen  Homhautzellen  abereinstimmend  waren;  da 
jedoch  ein  tertium  non  datur,  möchte  ich  dahin  neigen,  sie 
eher  als  veränderte  fixe  Zellen  aufzufassen.  Karyomitotische 
Figuren  fand  ich  ausser  den  wenigen  in  den  Epithelzellen 
auftretenden  absolut  nirgends;  die  Chromatinlosigkeit  und  Blässe 
der  Kerne  dürfte  ja  ohnehin  vielmehr  für  Absterben,  als  für 
progressive  Veränderungen  sprechen.  Da  wir  jedoch  vor  uns 
nur  eine  Phase  eines  äusserst  chronischen,  jahrelang  daaemdeii 
Processes  hatten,  so  halte  ich  es  für  unerlaubt,  an  der  Hand 
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einer  vereinzelten   Beobachtung   irgend   welche   weit  gehende 
Schlüsse  zu  ziehen. 

Das  betreffende  Gewebe  erinnerte  allerdings  an  dasjenige 
einer  frischen  Homhautnarbe,  obschon  ich  während  der  mehr- 
monatlichen Beobachtungszeit  weder  im  Ruhezustände  noch  in 
der  Reizperiode  Spuren  von  Verschwämng  wahrgenommen  habe. 

Die  Grawitz'sche  Lehre  von  den  sogen.  Schlummerzellen 
ist  neuerdings  von  seinem  Schüler  Kruse  ^)  auch  auf  das  Ge- 
biet der  Hornhaut  übertragen  worden.  Nach  diesen  Verfassern 
erscheinen  bei  Reizungs-  oder  Entzündungszuständen  in  der 
Hornhaut  Kerne  in  den  Fasern,  an  den  anscheinend  wandungs- 
losen Saftspalten,  wie  auch  innerhalb  der  letzteren  in  den 
netzartig  verflochtenen  Ausläufern  der  fixen  Hornhautzellen. 
Einige  der  von  Kruse  beschriebenen  und  abgebildeten  Bilder 
(vgl.  seine  Fig.  2  und  3  mit  unserem  Holzschnitt  Fig.  2)  erinnern 
so  lebhaft  an  das  von  uns  Gesehene,  dass  es  mir  geboten  schien, 
seiner,  obschon  von  Weigert  widerlegten  Ansicht  zu  gedenken;' 
Belege  für  die  Lehre  von  der  Zellenauferstehung  konnte  ich 
freilich  in  meinen  Präparaten  nicht  ausfindig  machen. 

Zum  Schluss  sei  noch  eines  Befundes  erwähnt.  An  zwei 
oder  drei  Präparaten  sah  ich  die  noch  erhaltene  Bowman'sche 
Membran  von  feinen,  blassen  Fäden  durchbohrt,  die  zwischen 
die  Epithelzellen  hinaufstiegen;  unter  der  Basalmembran  zogen 
sie  schräg  verlaufend  gegen  einen  in  den  vordersten  Hornhaut- 
lamellen gelegenen  Zellenhaufen.  Den  topographischen  Lage- 
rungsverhältnissen nach  wäre  es  wohl  möglich,  dass  wir  vor 
uns  einen  infiltrirten  Knotenpunkt  des  subbasalen  Plexus  sammt 
den  von  ihm  aufsteigenden  terminalen  Nervenfasern  hatten; 
doch  gestattet  uns  die  Behandlungsweise  der  Präparate  keinen 
sicheren  Anfschluss  darüber. 

Nachdem  mir  der  anatomische  Charakter  des  uns  interes- 
sirenden  Vorganges  bekannt  geworden  ist,  wurde  ich  auf- 
merksam auf  die  Abhandlung  von  Cuignet  „K^ratites 
parenchymateuses  graisseuses"  im  Becueil  d'Ophthalmologie 
1880  p.  655.  Diese  Benennung  entsprach  ziemlich  gut 
dem  Wesen  des  von  uns  beobachteten  Vorganges,  allein 
es  überzeugte  mich  das  eingehende  Studium  der  Cuignet- 


*)  A.  Kruse,  Ueber  Entwicklung,  Bau  und  pathologisdbe  Ver- 
ändenmgen  des  Homhautgevebes.  Yirchow's  Archiv.  Bd.  128,  8. 251. 
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sehen  Arbeit,  dass  es  sich  dennoch  um  gänzlich  verschie- 
dene Sachen  handelte.  Die  einzige  (von  Kelsch  ausge- 
fiihrte)  mikroskopische  Untersuchung  bezog  sich  auf  ein  mit 
adhaerirendem  Leucom,  (kreideartiger)  Keratitis  und  Irido- 
choroiditis  dolorosa  behaftetes  amaurotisches  Auge,  wobei 
an  dem  anderen  bereits  sympathische  Störungen  bestanden 
haben  (Observation  VI,  p.  662);  die  primäre  Affection  soll 
ein  Homhautabscess  gewesen  sein. 

Da  ich  ernsten  Zweifel  an  der  Bichtigkeit  der  Auf- 
fassungsweise von  Kelsch  imd  Cuignet  hege^  sei  es  mir 
gestattet,  das  Untersuchungsprotocoll  in  Kelsch 's  eigenen 
Worten  anzuführen  (1.  c.  p.  662  u.  ff.). 

„La  membrane  est  le  si^ge  d'nn  ^paississement  diffus  et 
irr^gulier.  L'6pith61iam  ant^rieur  est  k  peu  pr^s  partout 
conserv^;  sur  certains  points  11  est  m^me  hypertrophi^;  par 
coDtre  on  ne  tronve  plus  que  de  vestiges  de  la  membrane 
de  Bowman;  r^pith^lium  repose  directement  sur  le  feaillet 
propre  de  la  com^e.  En  arri^re  le  revStement  4pith61ial  fait 
d^faut  et  le  cristallin  adb^re  ä  la  lame  ^lastique  postörienre. 
C'est  le  feaillet  propre  qui  präsente  les  16sions  caract^ristiqaes. 

Elles  consistent:  1^  Dans  la  maltiplication  des  616ment8 
de  la  corn^e;  2^  dans  le  gonfleroent  des  lames  et  dans  Tap- 
parence  fibroide  rev^tue  par  quelques-unes  d'entre  elles;  3^ 
dans  la  formation  de  quelques  tractus  vasculaires  grSles  et 
isol^;  4^  enfin  dans  rinfiltration  de  ce  tissu  par  une  innom- 
brable  quantit^  de  v6sicules  graisseuses. 

L'^paississement  de  la  corn^e  est  du  ä  la  tum6faction  des 
lames  qui,  dans  les  points  les  plus  alterte,  revetent  une  appa- 
rence  fibroide,  et  ä  la  multiplication  des  616ments  cellolaires 
qui  forment  entre  ces  lames  des  train^es  compactes  et  paral- 
leles entre  elles.  La  forme  la  plus  ordinaire  de  ces  ^l^ments 
est  Celle  de  fuseaux  allong^s  pourvu  de  deux  ä  quatre  noy- 
aux  tr^s  petits;  ces  noyaux  repr^sentent  sans  doute  le  profil 
de  cellules  plates  multiples  interposees  entre  les  lames  de 
la  corn^e. 

Le  caract^re  sp^cifique  de  ces  alt^rations  c'est  l'interpo- 
sition  entre  les  rang^es  cellulaires  et  les  lames  com^ennes 
d'nne  masse  de  v^sicules  graisseuses;  au  centre  du  foyer  mor- 
bide prlncipal,   elles  sont  r^pandues  avec  tant  de  profüsion. 
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qu'elles  obscurcissent  la  pr^paration  et  masquent  las  parties 
fondamentales  du  tissu;  elles  sont  g^n6ralemeut  tr^s  petites, 
de  dimensions  inegales  et  k  reflet  jaunätre.  Plus  on  s'^loigne 
du  foyer,  plus  elles  deviennent  clair-sem^es,  et  sur  les  confins 
de  la  Zone  d'alteration,  on  les  voit  souvent  group6es  en  petits 
amas  fusiformes  qni  repr^sentent  exactemcnt  la  configuration 
de  r616ment  normal  de  la  corn^e  sur  une  coupe  ant6ro-post6- 
rieare,  amas  que  Ton  pent  consid^rer  par  cons^quent  comme 
des  cellules  com6ennes  graissea8e8^^ 

In  der  obigen  Scliilderung  wird  wohl  jeder  unbefangene 
Leser  das  Bild  einer  frischen  Homhautnarbe  erkennen;  was 
die  vermeinthchen  Fettbläschen  anbelangt,  so  erwähnt  Kelsch 
mit  keinem  Wort  ihres  Verhaltens  gegen  Osmiumsäure, 
Aether,  Chloroform  u.  s.  w.  Es  ist  vor  der  Hand  nicht  in 
Abrede  zu  stellen,  dass  in  einer  so  schwer  afficirten  Horn- 
haut gelegentlich  auch  Fettentartung  als  secundäre  Ver- 
änderung auftreten  könne,  doch  kann  ich  den  Zweifel  nicht 
unterdrücken,  dass  die  angeblichen  Fettbläschen  vielleicht 
nur  CoUoid-  oder  richtiger  Hyalintropfen  waren,  wie  sie  ja 
in  den  Homhautnarben  melirfach  beschiieben  worden  sind. 

Indessen  behauptet  Cuignet,  auf  diese  Untersuchung 
gestützt,  in  auffallend  kühner  Weise,  dass  die  meisten  der 
irrthümhch  sog.  Metallniederschläge  der  Hornhaut  auf  Fett- 
entartung derselben  beruhen  und  fiilirt  als  Beleg  dafür 
noch  fünf  andere  Krankengeschichten  (ohne  mikroskopische 
Untersuchung)  an.  Es  möchte  uns  zu  weit  führen,  alle 
diese  Beobachtungen  eingehend  zu  analysiren;  ich  will  nur 
hervorheben,  dass  in  allen  Fällen  chronische  Augenleiden 
bestanden,  wie  chronische  und  „constitutionelle"  Bindehaut- 
entzündung, Blepharitis,  Trichiasis,  Verschluss  der  Thränen- 
wege,  sogar  Spuren  von  vasculärer,  eitriger  und  geschwü- 
riger Keratitis,  Iritis,  Iridochoroiditis  und  Glaucom. 

Eine  sachhche  Kritik  der  Cuignet'schen  Ausführun- 
gen ist  nicht  meine  Aufgabe;  was  ich  zu  zeigen  bestrebt 
war,  ist,  dass  der  von  uns  beobachtete  Fall  in  klinischer 
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und  anatomischer  Beziehung  Yon  seinen  Beobachtungen 
grundverschieden  ist 

Eine  gewisse  Analogie  ist  indessen  zyrischen  unserer 
Beobachtung  und  dem  unlängst  von  Manz*)  publicirten 
merkwürdigen  Fall  von  „knötchenbildender  Hornhautentzün- 
dung'^  nicht  zu  verkennen.  Es  handelte  sich  um  einen 
31-jährigen,  seit  10  Jahren  augenkranken  Patienten,  dessen 
beide  Hornhäute  mit  zahlreichen,  scharf  umschriebenen  Trü- 
bungen von  grauUcher  Farbe  besäet  waren,  die  in  der  Tiefe 
des  Epithels  oder  in  den  vordersten  Homhautachichten  ge- 
legen waren.  Die  Iris  war  leicht  verfärbt  und  resistent 
gegen  Atropineinträufelungen,  die  Bindehaut  dagegen  durch- 
aus normal.  Von  Zeit  zu  Zeit  traten  Anfälle  von  sehr 
heftigen  Schmerzen  und  excessiver  Photophobie  auf,  bei 
denen  das  eine  oder  das  andere  der  grauen  Knötchen  eine^ 
mehr  saturirt  weisse  Farbe  annahm  und  der  Oberfläche 
näher  rückte,  so  dass  es  schUesslich  sogar  eine  kleine  Pro- 
minenz auf  derselben  bildete.  Dann  wurde  dasselbe  ausge- 
stossen  und  hinterUess  ein  kleines  Grübchen  mit  ganz  schmalem 
grauen  Bande  und  grauUchem  Grund.  Es  genügte  dann 
oft  die  einfache  Berührung  mit  der  Staamadel  des  offenbar 
im  Herausfallen  begriffenen  Knötchens,  um  dasselbe  ganz 
herauszuschieben.  Die  spontane  oder  künstUche  Beseitigung 
des  prominirenden  Knötchens  hatte  ein  sofortiges  Aufhören 
der  Schmerzen  zur  Folge.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
des  mit  der  Nadel  herausgehobenen  kleinen  Pfropfens,  der 
eine  käseartige  Consistenz  hatte,  ergab  jeweils  kleine  An- 
häufungen von  sehr  feinen  Fetttröpfchen  und  verfetteten 
kleinen  und  grösseren  Zellen,  die  als  degenerirte  Epithe- 
Uen  zu  deuten  waren. 

Eine  Elimination  der  Entartungsheerde  konnte  ich  zwar 
nicht  beobachten,  doch  waren  sie  in  unserem  Fall  offenbar 
viel  tiefer  gelegen.   Ohne  die  Möglichkeit  der  Fettentartung 


*)  Wiener  med.  WodLensdirift.    1891  Nr.  3  u.  4, 
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des  Epithels  beanstanden  zu  wollen,  kann  ich  nicht  umhin, 
zu  bemerken,  dass  derartig  vergrösserte,  verfettete  Hom- 
hautzellen,  wie  die  Yon  uns  in  der  Eig.  4  abgebildeten,  bei 
Untersuchung  im  isolirten  Zustande  mit  Leichtigkeit  als 
entartete  Epithelien  imponiren  könnten.  Die  feinen  sub- 
epithelialen Gefässe  der  Hornhaut  konnten  in  dem  Manz'- 
schen  Fall  nur  bei  besonders  günstiger  Beleuchtung  wahr- 
genommen werden,  doch  war  ihre  Gegenwart  in  imzweifelhafter 
Weise  durch  die  nach  der  Herausholung  der  Knötchen  auf- 
tretenden kleinen  Bluttröpfchen  nachgewiesen. 

Um  sämmtliche  yorhandene  literatnrangaben  zu  er- 
schöpfen, will  ich  noch  eines  älteren  Falles  erwähnen,  der 
von  Mackenzie^)  als  „intermittent  Ophthalmia'^  von  Can- 
ton')  aber,  der  ihn  nach  Mackenzie  dtirt,  als  Fettentar- 
timg  der  Hornhaut  bezeichnet  worden  ist  Ein  24-jähriger 
scrofulöser  Mann  bot  am  Bande  beider  Hornhäute  kleine 
Opacitäten  dar,  die  binnen  drei  Jahren  sich  zu  breiten,  nur 
nach  oben  unvollständigen  gelbUch  weissen  Bingen  ent- 
wickelt hatten.  Alle  6—7  Tage  trat  am  einen  oder  anderen 
Auge  ein  von  Schmerzgefühl  imd  Bindehautinjection  be- 
gleiteter Anfall  auf,  der  nach  36  Stunden  allmähhch  von 
selbst  sich  beruhigte.  Die  Bindehautgefässe  verriethen  eine 
Tendenz,  auf  das  Homhautgebiet  überzugehen.  Der  Ver- 
lauf war  ein  progressiver  imd  trotzte  jeder  Behandlung. 
Eine  mikroskopische  Untersuchung  ist  nicht  vorgenommen 
worden. 

Es  sei  mir  gestattet,  an  obige  Abhandlung  einen  kurzen 
Bericht  über  einen  neuen  Fall  von  eigenthümUcher  Horn- 
hauttrübung zu  knüpfen,  der  nach  Einsendung  der  Arbeit 
in  meine  Beobachtung  kam  und  eine  gewisse  Analogie  mit 
dem  von  Cuignet  beschriebenen  zu  bieten  scheint 


^)  Trait^  pratique  deg  maladies  de  Toeil.    Uebersetzt  von  War- 
lomont  und  Testelin.   4.  Ausg.   Bd.  11,  S.  181. 

')  On  the  arcuB  senilis  etc.    1863.   pag.  58  u.  £f. 
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Margarethe  L.,  20jährige8  Dienstmädchen  aus  Skier- 
niewice,  wurde  am  31.  Mai  d.  J.  aufgenommen  in  das  Ophthal- 
mologische Institut  wegen  beiderseitigem  Narbentrachom  und 
Hornhauttrübung.  Die  linke  Hornhaut  bietet  eine  oberflächliche 
pannöse  Yascularisation  und  mattgraue  Trübung  in  dem  Pupillar- 
bereiche  dar;  im  Hornhautcentrum  finden  wir  drei  scharf  um- 
schriebene, oberflächliche,  saturirt  weisse  Plaques  von  myrthen- 
blattähnlicher  Gestalt,  die  sich  durch  ihren  asbestartigon  Glanz 
auszeichnen  und  leicht  zu  prominiren  scheinen.  Bei  Betrach- 
tung mit  der  Zehender-Westien'schen  Lupe  werden  diese  Trü- 
bungen, von  1 — IVg  qnim  Ausdehnung  jede,  in  einzelne  punkt- 
förmige, dichtgedrängte  Heerde  aufgelöst  und  machen  den  Eindruck 
von  Ealkpräcipitaten.  Die  rechte  Hornhaut  bietet  eine  ge- 
wöhnliche pannöse  Trübung  dar;  nur  im  Centrum  der  Hornhaut 
nehmen  wir  ein  isolirtes,  oberflächliches,  weisses  Tüpfelchen 
wahr.  Das  Augenleiden  datirt  seit  9  Monaten  und  soll  nur 
vorübergehend  mit  Zinkwasserumschlägen  behandelt  worden 
sein.    SR  =  Finger  in  5  m,  L  =  Finger  in  3  m. 

In  zwei  Sitzungen,  am  14.  und  26.  Juni,  entfernte  ich 
bei  Cocainanästhesie  in  oben  angedeuteter  Weise  mit  dem 
Graefe'schen  Messer  die  weissen  Plaques  der  linken  Hornhaut. 
Die  Wundfläche  wurde  sehr  rasch  von  Epithel  bedeckt  und 
war  die  auf  den  Eingriff  folgende  Heaction  eine  minimale,  die 
Schmerzen  hingegen,  ähnlich  wie  in  der  ersten  Beobachtung, 
nicht  unbeträchtlich.  17  Tage  nach  der  kleinen  Operation 
war  die  Sehschärfe  unverändert,  die  Kranke  war  jedoch  mit 
dem  zunächst  nur  kosmetischen  Erfolge  sehr  zufrieden;  aller- 
dings war  eine  künftige  Besserung  des  Sehvermögens  nach 
Abnahme  des  traumatischen  Astigmatismus  nicht  ausgeschlossen 
und  sogar  wahrscheinlich. 

Die  abgetragenen  Hornhautpartikelchen  sind  in  Müller- 
scher Flüssigkeit  gehärtet  und  nach  Paraffineinbettung  micro- 
skopisch  untersucht  worden.  Das  Epithel  erschien  unversehrt, 
die  Bowman'sche  Schicht  völlig  aufgelöst,  die  oberflächlichen 
Hornhautschichten  aufgelockert  und  kernreich.  Den  weissen 
Tüpfelchen  entsprechend  fanden  wir  oberflächlich  gelegene 
Heerde  von  zelliger  Infiltration  in  der  Umgebung  von  Gefäss- 
durchschnitten.  Einzelne  der  Zellen  zeichneten  sich  durch  eine 
deutlich  netzartige  Structur  ihres  Protoplasma  aus  und  boten 
eine  deutliche  Analogie  mit  den  oben  beschriebenen  und  in 
der  Fig.  3  der  Tafel  III  abgebildeten  fettig  entarteten  Zellen 
dar,  obschon  die  Dimensionen  der  betreffenden  Zellieiber  viel 
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geringer  waren.  £in  director  Nachweis  der  Verfettung  war 
bei  der  soeben  besprochenen  Behandlungsweise  der  Präparate 
freilich  nicht  durchzuführen,  jedoch  glaube  ich  kaum,  die  vor- 
handene Zellverftnderung  anders  auffassen  zu  dQrfen.  Spuren 
von  anorganischen  Präcipitaten  waren  nirgends  wahrzunehmen. 

Es  wäre  demnach  wohl  möghch,  dass  ein  Theil  der 
verschiedene  chronische  Bindehautleiden  complidrenden  und 
als  Kalkdepositionen  bezeichneten  Hornhauttrübungen  als 
Fettentartung  der  Hornhaut  auffassen  sei  und  ich  halte 
es  für  meine  Pflicht,  hierin  Cuignet  Recht  zu  geben,  ob- 
schon  er  für  seine  Anschauung  keine  anatomischen  Belege 
geUefert  hat,  da  dem  einzigen  von  Kelsch  untersuchten 
Fall  offenbar  eine  andere  Bedeutung  zukommt,  wie  oben 
bereits  ausgeführt  worden  ist 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  III. 

Fig.  1.  Randparthie  der  Bowman'schen  Membran;  gegen  das  Hom- 
hautcentmm  hat  sie  normale  Beschaffenheit,  peripheriewärts 
wird  sie  zerklüftet,  zwischen  den  Bündeln  treten  blasse 
nackte  Kerne  auf.    Zeiss  D.  Oc.  III. 

Fig.  2.  Eine  noch  erhaltene  Insel  der  Bowman'schen  Membran;  zwi- 
schen ihr  und  dem  Epithel  treten  ovale  und  spindelförmige, 
chromatinarme  Kerne  auf;  bei  a  ein  scheinbar  in  der  Dicke 
der  Membran  selbst  gelegener,  blasser,  wolkenartiger  Kern. 
Zeiss  D.  Oc  III. 

Fig.  3.  Ein  Nest  von  verfetteten  Zellen;  bei  a  Capillaigefilssdurch- 
schnitt    Zeiss  D.  Oc.  III. 


Eme  seltene  Form 

Ton  Entwicklnngsstönrng  und  Gewebswncherang 

im  Inneren  eines  Thieranges. 

Von 

Dr.  C.  Yelhagen, 
Assistenten  an  der  üniTersitäts -Augenklinik  zu  GOttingen. 

Hierzu  Tafel  IV,  Fig.  1—4. 


Am  16.  Juli  1892  &ii<l  sich  unter  den  zu  den  Openir- 
tionsübungen  vom  Schladithause  gelieferten  Schweinsbulbis 
ein  Exemplar,  welches  durch  seine  kleine,  intensiv  getrübte 
Hornhaut  auffiel  und  mir  von  Herrn  Geheimrath  Schmidt- 
Bimpler  gütigst  zur  Untersuchung  überlassen  wurde. 

Die  Resultate  derselben  waren  so  merkwürdig,  dass 
ihre  genaue  Beschreibung  gerechtfertigt  erscheint  — 

Das  Auge  war,  wie  alle  anderen,  umgeben  von  Resten 
der  Bindehaut,  Musknlatar,  Fettgewebe  und  Tenon'scher  Kapsel, 
es  zeigte  in  dieser  Beziehung  nichts  Abnormes.  Nachdem  je- 
doch alles  dies  vom  Homhautrande  ans  vorsichtig  fortpräparirt 
war,  fand  sich  kein  Sehnerv.  Die  überall  fast  schwarz  durch- 
schimmernde Sklera  unterschied  sich  an  der  Gegend,  wo  man 
den  Eintritt  des  nerv,  opticus  vermuthen  konnte,  durch  nichts 
von  ihrer  Umgebung.  Irgend  ein  Bindegewebsstrang,  der  das 
Gerüst  des  Sehnerven  hätte  vorstellen  können,  wurde  nicht 
gefunden. 

Die  Gestalt  des  Bulbus  unterschied  sich  nicht  sehr  von 
der  Form  der  Schweinsaugen  im  Allgemeinen.     Wie  letztere 
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gewöhnlich  ca.  24  Standen  post  mortem,  war  auch  er  nicht 
mnd,  sondern  oval  and  in  der  Sagittalaxe  abgeplattet  Wäh- 
rend jedoch  bei  den  Uebrigen  die  Pole  des  Ovales  ziemlich 
genau  rechts  und  links  lagen,  befanden  sich  die  des  yorliegen- 
den  Falles  aussen  hinten  und  innen  vom.  Ferner  war  das  Auge 
nach  Art  der  Kastanien  von  vier  massig  tief  einschneidenden, 
meridional  gestellten  Farchen  durchzogen,  welche  die  Sklera  in 
vier,  ungeföhr  gleiche  Quadranten  theilten,  ebenfalls  Unregel- 
mässigkeiten, welche  sich  bei  den  übrigen  gleich  alten  Bulbis 
vorfanden. 

Seine  Durchmesser  waren  ca.  1  mm  kleiner,  als  die  durch 
Messung  von  20  Augen  gewonnenen,  als  normal  zu  betrach- 
tenden Durchschnittsmaasse  verlaugten.  Sein  Oewicht  von 
7,4  gr  blieb  ca.  '/^  gr  hinter  dem  Durchschnitt  zurück.  Seine 
Consistenz  war  etwas  härter,  als  normal. 

Die  Hornhaut  war,  wie  angedeutet,  milchig  weiss,  jedoch 
konnte  man  die  braunroth  gefärbte  Iris  soeben  hindurchschim- 
mern sehen.  Ihre  Gestalt  war  die  eines  unregelmässigen  Ovales, 
als  solche  nicht  wesentlich  verschieden  von  der  eines  normalen 
Schweineauges.  Der  grösste  Durchmesser  betrug  10  mm,  der 
kürzeste  8,  im  Gegensatz  zu  den  Durchschnittsmaassen  von 
16,6  resp.  13,8  mm. 

Nachdem  der  Bulbus  ^/^  Jahr  in  Müller'scher  Flüssigkeit 
gelegen,  darauf  in  Alcohol  nachgehärtet  und  in  Gelloidin  ein- 
gebettet war,  wurde  er  in  sagittal  gerichtete  Schnitte  zerlegt, 
welche  mit  Hämatoxylin  und  Eosin  gefärbt  wurden. 

Es  zeigte  sich  nun,  dass  die  Sklera  zwar  schmaler  als 
gewöhnlich  war,  in  der  Anordnung  ihrer  Faserbündel  u.  s.  w. 
sich  jedoch  in  keiner  Weise  von  dem  normalen  Organ  unter- 
schied. Eine  an  die  Lamina  cribrosa  erinnernde  Bildung  fand 
sich  nicht,  das  Gewebe  war  überall  gleichmässig  fest  verfilzt. 
Ciliarnerven  waren  ebenso  zahlreich  und  von  derselben  Struc- 
tur,  wie  im  normalen  Auge. 

In  der  Cornea  konnte  ebenfalls  mit  der  angewandten 
Färbung  keine  histologische  Abweichung  festgestellt  werden. 

Hochgradig  verändert  war  dagegen  die  Chorioidea.  Sie 
Hess  sich  zwar  als  solche  noch  deutlich  erkennen,  war  jedoch 
schmaler  als  die  des  gesunden  Auges  und  zeichnete  sich  aus 
durch  eine  äusserst  mangelhaft  entwickelte  Choriocapillaris. 
Auch  fanden  sich  in  ihr  die  grossen  Arterien  und  Venen  bei 
weitem  nicht  so  zahlreich,  wie  sie  bei  dem  normalen  Auge 
angetroffen   werden.     Ein    Gewebsdefekt,   welcher    zu   irgend 
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einer  Zeit  dem  Sehnerven  zum  Dorchtritt  U&tte  dienen  könaLen, 
war  flicht  nachzuweisen. 

Die  Iris  war  in  d^n  Durchmesser  YOn  der  Peripherie  z«ir 
Pupille  auffallend  kurz,  in  der  Richtung  von  vom  naeh  hintea 
breiter  als  normal,  so  dass  sie,  als  Ganzes  betrachtet,  sehr 
plump  gebaut  war.  In  der  Anordnung  und  Gestalt  der  G^e- 
fösse  und  Muskulatur,  sowie  der  Pigmentzellen  liess  sich  nichts 
Abnormes  erkennen. 

Yorderkammer  war  Yorhanden,  jedoch  war  sie  sehr  flach. 

Die  Linse  war  geschrumpft  und  vollkommen  structurlos^ 
Fasern  waren  nicht  zu  erkennen.  Die  Kapsel  liess  sich  ala 
solche  mit  Mflhe  di£Perenziren,  Epithelzellen  oder  WedPsche 
Bläschenzellen  konnten  nicht  gefunden  werden. 

Reste  von  der  Membrana  pupillaris  und  capsulopupillaria 
wurden  nicht  gesehen. 

Die  Zonula  Zinnii  war  gut  erhalten,  erschien  auch  flicht 
verdickt  oder  sonst  verändert. 

Glaskörper  war  vorhanden,  wenigstens  unterschied  sich 
der  entsprechende  Theil  des  Bulbusinhaltes  durchaus  nicht  von 
demjenigen  normaler  Augen  bezüglich  seines  Verhaltens  gegen 
die  Härtungsmittel. 

Von  Netzhautgewebe  war  nur  das  Pigmentepithel 
nachweisbar,  von  Stäbchen  und  Zapfen  oder  von  an- 
deren nervösen  oder  bindegewebigenElementen  keine 
Spur.  Das  erstere  bestand  jedoch  nicht  aus  den  bekannten 
sechseckigen  polygonalen  Zellen,  sondern  aus  dicht  beisammen- 
stehendeu,  cylindrischen  Gebilden,  welche  sehr  häufig  am  freien 
Ende  eine  kolbige  Anschwellung  zeigten.  Es  war  zwar  nur 
eine  einfache  Schicht  vorhanden,  an  vielen  Stellen  lagen  der- 
selben jedoch  andere  runde,  stark  pigmentirte,  mit  1,  2  oder 
gar  3  Kernen  ausgerüstete  Zellen  einzeln  oder  in  Häufchen 
angeordnet  an,  mit  ihr  in  mehr  weniger  engem  Zusammen- 
hang stehend.  Diese  Zellen  fanden  sich  auch  tief  im  Glas- 
körper, sowie  in  der  vorderen  und  hinteren  Augenkammer 
sehr  reichlich  vor,  häufig  durch  eine  structurlose,  sich  mit 
Eosin  färbende  Masse  zusammengehalten  (Fig.  3  a). 

Die  Pigmentschicht  endigte  ferner  nicht  mit  Beginn  der 
Proc.  ciliares,  sondern  zog  auf  dem  sogleich  zu  beschreibenden 
Gewebe  weiter.  Die  Zellen  lagen  hier  jedoch  nicht  immer  in 
einfacher  Reihe,  sondern  es  wurden  an  manchen  Stellen  (Fig.  4d) 
mehrere  Zelllagen  konstatirt.   Uebrigens  war  die  Pigmentirung 
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hier  nicht  so  intensiv,  wie' in  den  über  der  Cboroidea  liegen- 
den Gebilden. 

I>i&  Endigung  der  verkünunerten  Aderhant  ixjt  ^  corp. 
ciliare  zeichnete  sich  dadurch  aus,  dass  sich  weite  Lymphräume 
am  Uehergang  in  das  sonst  sehr  kräftig  ausgebildete  Muskel- 
gewebe vorfanden,  in  deren  Umgebung  hier  und  da  ejln  gaiiz 
merkwürdiges,  weitmaschiges  Zellennetz  zu  sehen  war.  Das 
Corpus  ciliare  selbst  war  verglichen  mit  dem  Organ  des  ge- 
sunden Schweinsauges  sehr  gross,  sowohl  was  Höhe  als  Breite 
anbetrifft,  die  Form  und  Anordnung  der  Muskulatur  bot  jedoch 
nichts  Besonderes. 

Das  Gleiche  kann  gesagt  werden  von  dem  grösaten  Theil 
der  Proc.  ciliares.  Dieselben  waren  auffallend  üppig  entwickelt 
und  mit  einer  aussergewöhnlichen  Menge  von  Falten  versehen. 
Ihr  Gewebe  bot  jedoch  nichts  Abnormes,  Pigmentsaum  und 
Epithelzellen  waren  im  Allgemeinen  sehr  schön  ausgebildet. 

Von  den  Proc.  ciliaris  resp.  den  Falten  aus  entwickelte 
sich  nun  ein  Gewebe  (Fig.  1),  welches  von  der  vorhin  be- 
schriebenen Pigmentschicht  bekleidet  den  Glaskörper  vom  vor- 
deren Auge  vollkommen  abschloss  und  nach  vom  bis  an  den 
Linsenäquator  reichte,  sich  eng  an  die  Kapsel  anschmiegend 
und  die  zahlreichen  Einkerbungen  und  Falten  des  geschrumpf- 
ten Organes  ausfüllend.  Es  war  zusammengesetzt  aus  den  ver- 
schiedenartigsten Elementen,  welche  sich  durch  lockere  Faser* 
Züge  miteinander  verbanden. 

Das  Gewebe  oberhalb  des  Pigmentsaumes  in  Fig.  3  bei 
b  und  c  und  Fig.  4  bei  b  war  fast  auf  allen  Schnitten  vor- 
handen. Es  glich  der  bindegewebigen  Grundsubstanz  der  Proc. 
ciliares,  als  deren  unmittelbare  Fortsetzung  es  nachgewiesen 
werden  konnte. 

Die  ersten  vom  Giliarfortsatz  aus  sich  abhebenden  Falten 
waren  nämlich  besonders  üppig  entwickelt  (Fig.  1  a),  so  dass 
sie  langen,  breiten  Strängen  glichen.  Ihr  centrales  Ende  war 
jedoch  häufig  nicht  von  Pigmentsaum  und  Epithel  abgeschlossen, 
sondern  offen,  um  der  eingeschlossenen  Grundsubstanz  zum 
Durchtritt  zu  dienen.  Die  daraus  sich  entwickelnde,  ziemlich 
kernarme  Gewebsschicht  blieb  allerdings  nicht  überall  sich 
selbst  absolut  gleich;  es  fanden  sich  an  einzelnen  Stellen,  wie 
in  Fig.  3  c,  die  Kerne  im  Yerhältniss  zur  Zwischensubstanz 
auffallend  vermehrt.  Die  Zusammensetzung  aus  spindelzelligen 
Elementen  war  jedoch  überall  zu  erkennen.     Femer  war  die 
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Schicht  nicht  überall  gleichmässig  breit  und  regelmässig  abge- 
grenzt. Hier  und  da  zweigten  sich  Gewebszüge  ab,  welche 
bis  in  die  Nähe  der  Linsenkapsel  verfolgt  werden  konnten. 

In  dem  Gewebe  fanden  sich  spärliche,  nnverhältnissmässig 
weite  Gefösse  mit  sehr  zarten  Wandungen  vor,  die  sich  an 
gflnstigen  Stellen  bis  in  den  Giliarkörper  verfolgen  Hessen. 
Ausserdem  jedoch  kolossale  Lymphräume,  deren  Wandung  mit 
pigmenthaltigen  Endothelien  bekleidet  war  (Fig.  1  b). 

Die  zweite  Gewebsform  ist  in  Fig.  4  bei  schwacher  Yer- 
grOssemng  abgebildet.  Sie  charakterisirt  sich  durch  lange, 
schmale,  schlauchähnliche  Bildungen,  welche  an  einzelnen  Stellen 
sich  in  Fasern  auflösen  (Fig.  4  c),  an  anderen  in  ein  unent- 
wirrbares Knäuel  ttbergehen  (Fig.  4  a)  oder  auch  sich  zu  den 
merkwürdigsten  Figuren  verschlingen.  Besonders  üppig  ent- 
wickeln sich  die  Schläuche  in  der  Gegend  des  hinteren  Linsen- 
poles,  wo  sie  auf  den  entsprechenden  Schnitten  der  Form  einer 
Krone  nicht  unähnlich  sind.  In  Fig.  1  c  ist  eine  solche  Figur, 
soweit  sie  bei  Lupenvergrösserung  erkannt  werden  kann,  an- 
gedeutet 

In  Fig.  2  a  ist  das  Aussehen  dieser  eigenthümlichen  Bil- 
dungen bei  starker  YergrOsserung  wiedergeben.  Sie  bestehen 
aus  zwei  Reihen  von  Zellen  mit  massig  grossen  runden  Kernen, 
welche  durch  zarte  Fasern  zusammengehalten  sind.  Die  Zellen 
haben  jedoch  nicht  überall  die  quadratische  Form,  wie  sie  der 
zur  Zeichnung  benutzte  Schlauch  darbot,  sondern  sind  an  an- 
deren Stellen  mehr  cylindrisch,  so  dass  sie  dem  normalen  Cor- 
pusepithel  (Fig.  2  b)  ähnlich  werden. 

Was  nun  die  Anfänge  der  Schläuche  betrifft,  so  lassen 
sich  dieselben  überall  bis  in  die  Nähe  des  Pigmentsaumes  des 
Corpus  ciliare  und  seiner  Falten  verfolgen,  nirgends  jedoch 
ist  bei  starker  YergrOsserung  ein  directer  Zusammenhang  zwi- 
schen beiden  Gewebsarten  nachweisbar,  trotzdem  die  Betrach- 
tung mit  schwachen  Systemen  einen  solchen  sehr  nahe  legt. 
In  Fig.  2  ist  der  Ursprung  eines  Schlauches,  wie  er  sich  fast 
überall  darstellt,  abgezeichnet.  Wir  sehen  hier  das  dem  Schlauche 
benachbarte  Strahlenkranzgewebe  hochgradig  verändert.  Bei  c 
erhebt  sich  ein  alhnöhlich  dünner  werdender  Pigmentstreif, 
dessen  Zusammensetzung  aus  Zellen  man  aus  den  soeben  sicht- 
baren Kernen  erschliessen  kann.  Oberhalb  dieses  Streifens 
bei  d  sind  keine  Cylinderzellen  zu  erkennen.  Die  zu  den 
dort  befindlichen  Kernen  gehörenden  Zellleiber  sind  nur  un- 
deutlich sichtbar,  sie  gehen  unmerklich  in   ein  Fasergewebe 
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über,  welches  Bich  in  dem  Schlauch  yerliert.  Die  andere  Seite 
des  Streifens  c  dient  normalen  CylinderzeUen  zur  Insertion, 
wie  sie  an  anderen  unverändert  gebliebenen  Stellen,  z.B.  bei  b, 
zu  sehen  sind.  Sie  verlieren  jedoch  bald  ihre  cylindrische 
Gestalt,  um  sich  nach  mannigfachen  Schwankungen  und  kleinen 
Unterbrechungen  in  die  Quadratzellen  des  Schlauches  auf- 
zulösen. 

Schliesslich  ist  noch  auffallend  an  der  Figur,  dass  auch 
die  Epithelien  bei  b  mit  ihren  spitzen  Endigungen  in  das 
überall  vorhandene  Fasergewebe  überzugehen  scheinen. 

Alle  diese  Veränderungen  fanden  sich,  wie  gesagt,  nicht 
überall,  sondern  nur  an  dem  Drittheil  des  Corpus  ciliare, 
welches  dem  Glaskörper  zunächst  lag. 

Das  dritte*  noch  zu  beschreibende  Gewebe  ist  in  Fig.  3  d 
wiedergegeben.  Es  füllt  die  von  den  Schläuchen  u.  s.  w.  ge- 
lassenen Lücken  aus  und  geht  sehr  nahe  an  die  Linse  mit 
ihren  mannigfachen  Einkerbungen  heran.  Zusammengesetzt 
wird  es  aus  Zellen  von  ausserordentlich  grossen  Leibern,  welche 
durch  lange  Fortsätze  zusanunenhängend  ein  weitmaschiges 
Gewebe  bilden,  in  dem  einzelne  runde  und  ovale  Körper  sus- 
pendirt  sind  (Fig.  4e).  Die  Zellen  gleichen  vollkommen  den 
vorhin  bei  Beschreibung  des  Corpus  ciliare  kurz  erwähnten 
Bildungen. 

Hinzuzufügen  ist  dieser  Beschreibung  noch,  dass  sich  bei 
keiner  der  verschiedenen  Zellformen  Kemtheilungsfiguren  nach- 
weisen Hessen,  obgleich  dieser  Thatsache  bei  der  in  Müller- 
scher Flüssigkeit  erfolgten  Härtung  kein  grosses  Gewicht  bei- 
zulegen ist. 

Um  mir  ein  ürtheil  zu  verschafiEen,  ob  sich  etwas 
Aehnliches  vielleicht  im  Auge  des  Schweinsembryo  befände, 
zerlegte  ich  die  Köpfe  zweier  Erüchte  von  5  und  12  cm 
lÄnge  in  Serien,  ebenfalls  unter  Anwendung  der  Doppel- 
färbung mit  Hämatoxylin  und  Eosin.  Nirgends  fand  sich 
das  Gewebe,  weder  in  Vorderkammer  noch  in  Glaskörper, 
noch  in  Begleitung  der  die  Linse  einschliessenden  G^fässe. 
Wohl  aber  konnte  man  es  wahrnehmen  an  den  verschie- 
densten Stellen  des  Kopfes.  So  vor  allem  im  Schmelz- 
organ,  im  Innern  des  Schädels,  aber  auch  bei  dem  älteren 
Embryo  im  Inneren  der  sich  bildenden  Augenhöhle.    Es 
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inüss  also  angesehen  werden  als  embryonales  Bindegewebe, 
das  auf  eine  unerklärliche  Art  und  Weise  in  unserem  Auge 
entstanden  und  geblieben  ist.  — 

Es  fragt  sieh  nun,  wie  diese  gesammte,  eigenthümlich 
zusammengesetzte  Neubildung -zu  erklären  ist 

Aus  der  Beschreibung  geht  unmittelbar  hervor,  dass 
das  Gewebe  bei  b  und  c  in  Kg.  3  als  tVoliferationsproduct 
des  Bindegewebes  der  Ciliarfortsätze  aufzufassen  ist 

Nicht  so  deutlich  ist  die  Entstehung  der  Schläuche  zu 
erkennen,  wenngleich  aus  den  Präparaten  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit hervorgeht,  dass  sie  als  Wucherung  des  Strahlen- 
kranzepithels  oder  auch  der  Pigmentschicht,  deren  Zellen 
man  leider  nicht  erkennen  kann,  aufeufassen  sind.  Ob  die 
oben  beschriebenen  Fasern  bei  ihrer  Entstehung  eine  Eolle 
spielen  oder  ob  sie  als  B^ste  verschwindender  Zellenreihen 
anzusehen  sind,  kann  man  nicht  entscheiden.  Jedenfalls 
weist  die  Anwesenheit  des  embryonalen  Gewebes  darauf 
hin,  dass  ihr  Ursprung  in  die  intrauterine  Existenz  zu  ver- 
legen ist  Femer  ist  das  Fehlen  jeglicher  Kemtheilungs- 
.figur  doch  wohl  ein  Beweis,  dass  zur  Zeit  der  Section  keine 
Neigung  zu  Zellbildung  mehr  vorhanden  war.  —  Schliess- 
lich möchte  ich  noch  anführen,  dass  Herr  Prof.  Orth,  der 
die  Güte  hatte,  einige  Präparate  durchzusehen,  constatirte, 
die  Schläuche  mit  ihren  wimderlichen  Figuren  erinnerten 
ihn  an  keinen  ihm  bekannten  Neubildungstypus.  — 

Eine  wdtere  Schwierigkeit  liegt  in  der  Frage:  Ist  ein- 
mal eine  Retina  dagewesen  und  steht  ihr  Fehlen  mit  der 
Anwesenheit  der  Neubildung  in  Zusammenhang? 

Herr  Pro£  Merkel  bejahte  den  ersten  Theil  unbedingt, 
und  zwar  aus  Gründen,  welche   zwingender.  Natur  waren 

'  Zunächst  weist  die  höchst  wunderbare  Thatsache,  dmss 
ein  Auge  ohne  Netzhaut  und  Sehnerv  in  seiner  äusseren 
]Pörm  und  Grösse  so  nahe  an  die  Norm  heranreicht,  darauf 
hin,  dass  in  der  ursprüngUchen  Anlage  das  störende  Mo- 
jDieBt  nicht  ^i^elegdn  hat,  sondern  sich  o^  in  sptiterer  Zeit 
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geltend  machte.  —  Femer  ist  Glaskörper  imd  eine  wenn 
auch  sehr  alterirte,  so  doch  normal  grosse  Linse  vorhanden, 
es  musste  also  auch  einmal  diejenigen  Grefasse  geben,  an 
welche  die  Ernährung  und  das  Wachsthum  dieser  Gebilde 
geknüpft  ist  Hieraus  folgt,  dass  eine  secundäre  Augen- 
blase existirt  hat  mit  ihrer  nothwendigen  Zugabe  der  vor- 
deren, vollkommen  der  hinteren  anliegenden  Betinalwand. 

Es  ist  also  unmöglich,  aus  dem  Vorhandensein  des 
Corpusepithels  schliessen  zu  wollen,  dass  die  Linse  nicht 
tief  genug  eingestülpt  und  in  Folge  dessen  nur  die  Pars 
ciUaris  retinae  zur  Entwicklung  gelangt  sei. 

So  bleibt  nur  die  Erklärung  übrig,  dass  die  aus  der 
vorderen  Wandung  entspringenden  Netzhauttheile  atrophirt 
sind  und  mit  ihnen  der  Sehnerv  verschwunden  ist 

Dass  mit  diesem  rückgängigen  Process  der  vorderen 
Netzhautwand  die  üppige  Entwicklung  der  Figmentschicht, 
sowie  die  von  letzterer  ausgehende  reichliche  Neubildung 
pigmenthaltiger  Zellen  in  Zusammenhang  steht,  ist  anzu- 
nehmen. Ebenso  wahrscheinUch  ist  es,  dass  die  vom  corp. 
ciliare  ausgehenden  Gewebswucherungen  im  vorderen  Auge  . 
nicht  imabhängig  von  der  tiefgehenden  Veränderung  der 
Netzhaut  zu  denken  sind. 

Welcher  der  beiden  Prozesse  jedoch  der  primäre  ge- 
wesen, muss  unentschieden  bleiben.  «-> 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  IV. 

Fig.  1.   Lupenvergrösserung. 

Durchschnitt  in  sagittaler  Richtung  durch  das  Pupillaigebiet. 

Bei  a  sehen  wir  die  dem  Glaskörper  zunächst  gelegenen  hyper- 
trophirten  Falten  des  corp.  ciliare. 

Bei  h  einen  grossen  mit  Endothelien  bekleideten  Lymphraum. 

Bei  0  die  zu  einer  Krone  sich  zusammenlegenden  schlauchartigen 
Bildungen. 

Fig.  2.   Winkel  Ocul.  IV,  Object  7. 

Die  schwarz  gezeichnete  Parthie  links  ist  der  Pigmentsaum  eines 
Giliarfortsatzes. 

Bei  a  ist  der  Beginn  eines  Schlauches  gezeichnet; 
Bei  h  normale  Epithelien  des  proc.  ciliar. 
Bei  c  pathologische  Pigmentwucherung. 
Bei  d  eigenthümlich  veränderte^ Epithelien. 

Fig.  3.   Winkel  Ocul.  I,  Object  7. 

Bei  a  gewucherte  Pigmentzellen  in  der  Nähe  der  die  Neubil- 
dung überkleidenden  Pigmentschicht 

Bei  h  und  c  die  als  Fortsetzung  des  in  den  Ciliarfortsätzen  be- 
findlichen Bindegewebes  bezeichneten  Gewebsarten. 

Bei  d  das  embryonale  Gewebe. 

Bei  e  die  kugeligen  und  ovalen  Körper. 

Fig.  4.    Winkel  Ocul.  I,  Object  2. 

Giebt  die  Gestalt  der  Schläuche  wieder,  welche  sich  bei  a  in 
einen  Knäuel  verwirren,  bei  c  in  Fasern  auflösen. 

Bei  h  ist  das  Gewebe  h  und  c  in  Fig.  8  bei  schwacher  Yergrösse- 
rung  dargestellt 

Bei  d  die  Pigmentschicht. 


lieber  relatiye  Fnsionsbreite 
bei  Hebnng  nnd  Senkung  der  Blickebene. 

Von 
Dr.  W.  Schmiedt. 

Ans  dem  Laboratorium  der  Universitäts- Augenklinik  zu  Leipzig. 

Mit  11  Textfiguren. 


Im  Anschluss  an  die  Untersuchungen  Yon  Halsch 
und  Pereies  über  relative  Pusionsbreite  (v.  Graefe's  Arcli. 
f.  Ophthalm.  XXXV.  4.,  S.  84)  erschien  es  Herrn  Pro- 
fessor Sattler  wünschenswerth,  dass  auch  die  von  ge- 
nannter Arbeit  offen  gelassene  Frage:  Wie  verhalt  sich  die 
relative  Pusionsbreite  bei  Hebung  und  Senkung  der  Blick- 
ebene? eingehend  geprüft  würde,  und  er  tiberliess  mir  gütigst 
dieses  Thema  zur  Untersuchung.  Diese  Untersuchung  wurde 
in  der  Universitäts- Augenklinik  zu  Leipzig  ausgeführt  ver- 
mittelst des  von  Hering  angegebenen  und  in  der  Arbeit 
von  Halsch-Pereles  ausführlich  beschriebenen  Spiegel- 
Haploskops. 

Ich  verzichte  darauf,  die  Einrichtung  des  Apparates 
hier  nochmals  zu  beschreiben  und  erwähne  nur  die  Dimen- 
sionen meines  Apparates :  Di^  Länge  der  aus  starkem  Eoth- 
guss  hergestellten  Führungsschienen  betrug  56  cm,  die 
Höhe  der  Mittelpunkte  der  4  cm  hohen  und  1,5  cm  breiten 
Spiegel  über  den  Oberflächen  der  Schienen  22  cm;  die 
Gksammthöhe  der  auf  den  Schienen  vermittelst  Schlitten- 
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Vorrichtungen  verschiebbaren  Tafehi,  auf  denen  die  Seh- 
objecte  aufgezeichnet  waren,  44  cm.  Durch  diese  grosse 
Höhe  der  Tafehi  war  es  möglich,  dass  bei  horizontaler,  fest- 
stehender Ebene  des  Tisches,  auf  dem  die  Führungsschienen 
sich  bewegten,  und  bei  auf  einer  Ejnnstütze  feststehendem 
Kopfe,  die  Blickebene  um  25  Grad  gegen  die  Horizontal- 
ebene des  Tisches  gehoben  oder  gesenkt  wurde  und  dass 
dabei  die  Summe  der  Entfernungen  des  Auges  vom  Spie- 
gel und  des  Spiegels  vom  Object  50  cm  ausmachte.  Da 
stärkere  Senkungen  und  Hebungen  der  Blickebenen  für 
gewöhnlich  wenig  angewandt  werden  —  denn  wenn  ein 
höher  oder  tiefer  gelegenes  Object  gesehen  werden  soll, 
tritt  gewöhnlich  eine  entsprechende  Neigung  des  ganzen 
Kopfes  ein  —  so  dürfte  eine  Verschiedenheit  der  Neigung 
der  Blickebenen  um  im  Ganzen  50  Grad  für  die  Unter- 
suchung der  Fusionsbreiten  bei  Hebung  und  Senkung  ge- 
nügen. Bei  grösserer  Annäherung  der  Tafeln  an  die  Spie- 
gel war  natürlich  eine  noch  grössere  Hebung  und  Senkung 
der  Blickebene  mögUch.  Auch  weil  bei  grösseorer  Hebung 
und  Senkung  die  Augen  der  Untersuchten  wesentlich  mehr 
angestrengt  und  die  Angaben  entsprechend  imgenauer  wur- 
den, habe  ich  meist  nur  die  Fusionsbreiten  bei  Ndigungen 
der  Blickebenen  von  25  Grad  imtersucht  Die  Entfer- 
nungen der  Objecte  vom  Auge  wurden  so  gewählt,  dass  sie 

Vi,  Vi}  Vi  •  •  •  %  m  betragen. 

Als  Objecte  zur  Beobachtung  erwiesen  sich  mir  am 
geeignetsten  Punkte,  um  welche  zu  ihrer  leichteren  Auf- 
findung im  Blickfelde  je  ein  E^reis  von  1,5  mm  Radius  ge- 
zogen war.  Um  leicht  beurtheilen  zu  können,  ob  jedes  der 
Augen  noch  scharf  sah,  auch  wenn  die  beiderseitigen  BÜder 
sich  deckten  und  zur  Verschmelzung  kamen,  waren  4urch 
den  einen  Kreis  drei  mögUchst  feine  verticale,  durch  <den 
anderen  drei  möglichst  feine  horizontale  Parallele  «dicht 
nebeneinander  gezogen.  Die  mittlere  der  drei  Purftllelen 
ging  beiderseits  durch  den  Mittelpunkt  des  Kreises.   Waren 
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dann  im  haploskopischen  Bflde  beide  E^reismittelpunkte  und 
beide  Kreise  zu  einem  Bilde  vereinigt,  so  sah  man  in  dem 
Kreise  drei  annähernd  verticale  und  drei  annähernd  hori- 
zontale Parallelen,  die  sich  ziemlich  im  rechten  "Winkel 
schnitten.  War  z.  B.  der  Durchmesser  des  dem  linken 
Auge  sichtbaren  E[reises  —  also  die  mittlere  der  drei  Paral- 
lelen —  senkrecht,  der  Durchmesser  des  dem  rediten  Auge 
sichtbaren  Kreises  horizontal  gelegen,  so  erschien  im  haplo- 
skopischen Bilde  der  verticale  Kreisdurchmesser  mit  dem 
obem  Ende  nach  rechts,  der  horizontale  mit  dem  linken 
Ende  ein  wenig  nach  unten  geneigt.  Es  beruht  diese  Er- 
scheinung auf  der  Lage  der  verticalen  und  horizontalen 
TrennungsUnien  der  Netzhäute  (vgl.  Hering:  Die  Lehre 
vom  binocularen  Sehen,  S.  91).  Hätte  ich  nun,  wie  Pere- 
ies dies  gethan  hat,  feine  vollkommen  gleiche  Zeichnungen 
oder  Schriftproben  beiden  Augen  dargeboten,  so  wäre,  trotz 
der  beschriebenen  auf  Incongruenz  beider  Netzhäute  be- 
ruhenden Erscheinungen,  bei  horizontaler  Blickebene  haplo- 
skopische  Vereinigung  beider  Bilder  mögUch  gewesen,  selbst 
bei  ziemlich  grosser  Convergenz  der  Gesichtslinien.  Jedoch 
bei  Hebung  der  Blickebene  und  Convergenz  der  Gesichts- 
linien wären  infolge  der  dabei  eintretenden  Ballungen  der 
Augen  um  die  G^sichtslinien  (vgl.  Hering  1.  c  S.  100) 
beiderseits  verticale  und  ebenso  beiderseits  horizontale  Linien 
im  Pixirpunkte  noch  vereinigt  gewesen,  während  sie  sich 
in  der  Nahe  des  Fixirpimktes  schon  trennten.  Da  durch 
dieses  Sich-XJeberkreuzen  horizontaler  und  desgleichen  ver- 
ticaler  Geraden  im  Pixirpunkte  des  haploskopischen  Bildes 
das  XJrtheil  sehr  erschwert  worden  wäre,  ob  noch  deutlich 
gesehen  wurde,  oder  nicht,  so  habe  ich  nur  Punkte  als 
Pixirobjecte  verwandt.  Die  feinen  Parallelen,  deren  mittlere 
jederseits  durch  den  Pixirpunkt  ging,  sollten  nur  die  Bestim- 
mung erleichtem,  ob  noch  deutlich  gesehen  wurde  oder  nicht 
"Wie  ich  oben  angab,  war  der  Kopf  des  Untersuchten 
Während  der  Untersuchung  unverriickt  fest  und  auf  einer 
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Kinnstütze  aufliegend.  Die  Höhe  der  letzteren  war  ver- 
stellbar, so  dass  bei  verschiedenen  Höhen  der  Gesichter 
immer  die  Augen  genau  vor  die  Mittelpunkte  der  Spiegel 
gestellt  werden  konnten.  Mit  der  Kinnstütze  war  durch 
einen  nach  vom  convexen  eisernen  Bogen,  annähernd  von 
der  Form  eines  Halbkreises,  an  dem  freien  Ende  desselben 
ein  kurzer  Querstab  befestigt,  an  den  sich  die  Stirn  des 
Untersuchten  anlehnte.  Es  wurde  hierdurch  eine  grössere 
Sicherheit  geschaffen,  dass  der  Untersuchte  während  der 
Dauer  einer  Versuchsreihe  den  Kopf  in  der  einmal  ein- 
genommenen Stellung  fest  hielt  Zwar  wäre  es  wünschens- 
werth  gewesen,  den  Kopf  der  jeweiligen  Versuchsperson  so 
festzustellen,  dass  die  Augen  bei  geradeaus  in  die  Feme 
gerichtetem  Blicke  sich  immer  genau  in  Frimärstellung  be- 
funden hätten,  und  dass  von  dieser  Stellung  des  Kopfes 
und  der  Augen  aus  Hebung  und  Senkung  der  BUckebene 
erfolgt  wären;  jedoch  hätte  dann  jeder  der  Untersuchten 
erst  durch  Nachbilderversuche  die  Primärstellung  für  sich 
ausfindig  machen  und  im  Verhältniss  zur  Stellung  des 
Kopfes  durch  ein  Helmholtz'sches  Mundbrettchen  (vgl. 
Helmholtz,  Handbuch  der  physioL  Optik  1867,  S.  517) 
oder  besser  noch  durch  das  von  Hering  angegebene  Mund- 
stück (vgl.  Hermann,  Handbuch  der  Physiologie  1879, 
Bd.  in,  S.  478)  feststellen  müssen.  Es  wurde  daher  zu- 
nächst hiervon  abgesehen,  und  der  Kopf  in  der  Stellung 
auf  die  Kinnstütze  des  Apparates  aufgesetzt  und  an  die 
Stimstütze  angelegt,  die  der  Kopf  gewöhnlich  bei  aufrechter 
Körperhaltung  und  bei  geradeaus  in  die  Feme  gerichtetem 
BUck  einnimmt  Der  Kopf  stand  also  annähernd  wenigstens 
so,  dass  die  Augen  bei  geradeaus  in  die  Feme  gerichtetem 
Blicke  sich  in  Primärstellung  befanden.  Es  wurden  jedes- 
mal bei  vöUig  unverrücktem  Kopfe  zunächst  die  Maxima 
der  Convergenz  bei  Hebung,  horizontaler  Sichtung  und 
Senkung  der  Blickebene  und  dann  erst  die  Minima  be- 
stimmt, oder  umgekehrt,  und  zwar  wurden  diese  Bestim- 
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mungen  gewöhnlich  drei-  oder  mehrmal  in  der  eben  ge- 
nannten Reihenfolge  ausgeführt 

Die  Befände  wurden,  um  grösste  Uebersichtlichkeit  zu 
erreichen,  eingezeichnet  in  Coordinatensysteme,  wie  sie  von 
Nagel  (vgl.  Graefe-Saemisch,  Handbuch  der  gesammten 
Augenheilkunde  1880,  Bd.  VI,  S.  491)  angewandt  wurden. 
Die  Abscissen  entsprechen  hier  wie  dort  den  Grössen  der 
aufgewendeten  Accommodation  in  Meterlinsen.  Die  gezeich- 
neten Ordinaten  geben  aber  bei  mir  nicht  wie  bei  Nagel 
die  Meterwinkel  an,  um  die  jedes  einzelne  Auge  aus  der 
Parallelstellung  bei  geradeaus  in  die  Feme  gerichteten  Bück 
nach  emwärts  oder  auswärts  bewegt  wird,  sondern  die  Con- 
vergenzwinkelgrade  in  denen  sich  beide  G^sichtslinien  im 
Fixirpunkte  schneiden.  Diese  Convergenzwinkel  sind  dop- 
pelt so  gross,  als  die  Winkel,  um  welche  jedes  einzelne 
Auge  sich  lun  seine  verticale  Axe  dreht;  die  Grössen  der 
ersteren  sind  an  den  Fusspunkten  der  einzelnien  Ordinaten 
verzeichnet  XJebrigens  ist  der  Grad  der  Convergenz  jedes 
einzelnen  Auges  auch  in  Meterwinkeln  sofort  ablesbar.  Die 
schräge,  vom  Schnittpunkte  der  Ordinaten-  mit  der  Ab- 
scissenaxe  nach  rechts  oben  hin  ziehende  Gerade  —  das 
ist  die  von  Donders  so  genannte  Convergenzlinie  —  schnei- 
det im  "Winkel  von  45  Grad  die  Abscissen,  und  die  in 
diesen  Durchschnittspunkten  auf  den  Abscissen  errichteten 
Lothe  vnirden  den  zugehörigen  Grad  der  Convergenz  jedes 
einzelnen  Auges  in  Meterwinkeln  angeben.  Es  entspricht 
daher  das  auf  der  nten  Abscisse  in  ihrem  Durchschnitts- 
punkte  mit  der  ConvergenzUnie  enichtete  Loth  einer  Con- 
vergenz jedes  einzelnen  Auges  von  w  Meterwinkeln.  Bei- 
spielsweise entspricht  in  der  ersten  der  unten  folgenden 
Curven  einer  Accommodation  von  6  Meterlinsen  eine  Con- 
vergenz jedes  Auges  von  6  Meterwinkeln,  also  beider  Augen 
von  12  Meterwinkeln,  oder  (den  Meterwinkel  =  1®  50' 
gesetzt)  22  Winkelgraden. 

In  dem  Coordinatensysteme,  welches  die  von  mir  selbst 


238  W.  Schmiedt 

aufgenoiuinenen  Befunde  enthält  (Mg.  7),  ist  die  Lage  der 
Convergenzlinie  eine  andere.  Da  ich  kurzsichtig  bin  und 
meine  Kurzsichtigkeit  ca.  7  Meterlinsen  beträgt,  so  tritt  eine 
Acconunodationsthätigkeit  bei  mir  erst  ein,  wenn  die  Con- 
vergenz  eines  jeden  meiner  Augen  7  Meterwinkel  über- 
steigt Es  muss  demgemäss  bei  meiner  Curve  das  untere 
Ende  der  Convergenzlinie  auf  der  Nullabscisse  an  der 
Stelle  aufgetragen  werden,  welche  einer  Convergenz  von  7 
Meterwinkeln  für  jedes  Auge  oder  (der  Meterwinkel  zu 
1^  51'  43"  gesetzt)  26»  4'  2"  für  beide  Augen  entspricht. 
Desgleichen  nimmt  in  Mg.  9  bei  einem  Falle  von  Pres- 
byopie mit  nur  einer  Dioptrie  Accommodationsbreite,  ver- 
bunden mit  Myopie  von  3,50  D,  das  untere  Ende  der  Con- 
vergenzcurve  von  einer  Convergenz  von  3,50  Meterwinkeln 
für  jedes  Auge,  d.  h.  von  einer  Convergenz  von  7  Meter- 
winkeln (der  Meterwinkel  zu  1<^  50'  0"  gesetzt)  =  12®  50' 
für  beide  Augen  seinen  Ausgang. 

Die  in  die  Coordinatensysteme  eingetragenen  Befunde 
maximaler  Convergenz  bei  voller  Deutlichkeit  des  haplo- 
skopischen  Bildes  wurden  durch  Gerade  verbunden,  und 
es  entstanden  so  die  Curven  maximaler  Convergenz;  in 
gleicher  Weise  wurden  die  Curven  minimaler  Convergenz 
hergestellt.  Die  ersteren  sollen  weiterhin  als  Convergenz-, 
die  letzteren  als  Divergenzcurven  bezeichnet  werden.  Stets 
wurde  aus  mehreren  solcher  Curven,  die  an  verschiedenen 
Tagen  von  ein  und  derselben  Person  aufgenommen  waren, 
eine  mittlere  Curve  construirt,  um  so  die  jeder  einzelnen 
Beobachtungsreihe  anhaftenden  Fehler  zu  verringern.  Die 
in  den  Coordinatensystemen  eingetragenen  mit  a,  d  be- 
zeichneten Curven  stellen  die  Befunde  bei  gehobener,  die 
mit  c,  c  bezeichneten  diejenigen  bei  gesenkter,  die  mit  6,  V 
bezeichneten  die  bei  horizontaler  Blickebene  dar. 

Die  von  Normalsichtigen  aufgenommenen  Curven  endi- 
gen nach  unten  theils  an  der  zweiten,  theils  an  der  unter- 
sten Absdsse  der  Coordinatensysteme.    Da  ich  an  meinem 
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Apparate  die  Sehobjecte  nicht  weiter  als  50  cm  yoa  den 
Augen  entfernen  konnte,  war  es  mir  unmöglich,  ohne 
Zuhülfenahme  sphärischer  Convexlinsen  die  Eusionsbreiten 
bei  geringeren  Accommodationen  als  zwei  Meterlinsen  zu 
untersuchen.  Grleichwohl  sind  in  den  meisten  Figuren 
die  Curven  nach  unten  bis  zur  untersten  Abscisse  ver- 
längert Die  zugehörigen  Werthe  fand  ich,  indem  ich 
zwischen  die  Spiegel  und  die  Augen  der  Versuchsper- 
sonen positive  sphärische  Linsen  von  einer  und  zwei 
Meterlinsen  Stärke  setzte,  durch  diese  Gläser  nach  den 
50  cm  entfernten  Objecten  scharf  hinsehen  Uess  und  dabei 
die  Fusionsbreiten  bestimmte.  Die  Fassungen,  in  welche 
die  Gläser  eingesetzt  wurden,  waren  an  den  die  Spie- 
gel tragenden  Messingstäben  so  befestigt,  dass  die  Ebe- 
nen der  Linsen  um  45  Grad  gegen  die  Ebenen  der 
Spiegel  geneigt  waren  und  senkrecht  standen  auf  den  je 
nach  den  Stellimgen  der  Schienen  convergirenden  oder 
divergirenden  Gesichtslinien,  so  lange  sich  letztere  in  der 
Horizontalebene  bewegten.  Allerdings  wurde  bei  Hebung 
und  Senkung  der  Blickebene  beiderseits  schräg  durch  die 
sphärischen  Gläser  gesehen  und  dies  ist  theoretisch  eine 
TJngenauigkeit  der  Untersuchungsmethode,  insofern  als  die 
sphärischen  Gläser  nun  wirken  annähernd  wie  sphärische 
Gläser,  deren  Ebenen  zu  den  Gesichtslinien  senkrecht 
stehen,  vermehrt  um  sehr  schwache  positive  Cylindergläser 
mit  horizontal  stehenden  Axen.  Aber  in  Anbetracht  dessen, 
dass  nur  schwache  sphärische  Gläser  angewandt  wurden, 
und  dass  die  Neigung  der  GesichtsHnien  25  Grad  nicht 
überstieg,  erschienen  die  Sehproben  noch  immer  so  deut- 
lich, dass  die  genaue  Bestimmung  der  Fusionsbreiten  hier- 
durch nicht  wesentlich  beeinträchtigt  wurden.  —  Ehe  ich 
nun  zur  Darlegung  der  Untersuchungsergebnisse  selbst  über- 
gehe, bringe  ich  die  kleine  nebenstehende  Tabelle,  in  wel- 
cher nach  Sinus  und  Cosinus  die  für  25  Grad  Neigimg 
der  Blickebene  berechneten  horizontalen  Entfernungen  der 
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FufiBpunicte  der  Tafeln  von  den  Drehpunkten  der  Schienen 
einerseite  und  die  verticalen  Entfernungen  der  Fixirpimkte 
von  den  Nullpunkten  der  Taieln  andereeite  berechnet  sind, 
wenn  die  Summe  der  Entfernungen  dee  Auges  vom  Spiegel 
und  des  Spiegels  vom  Eixirpunkte  jeweilig  '/»i  Vsi  V4  ■■■  'jnm 
sein  soll.  In  der  ersten  Reihe  imter  a  sind  die  Entfer- 
nungen der  Objecte  vom  Auge  in  Bruchtheilen  eines  Meters 
in  der  zweiten  Eeihe  unter  b  in  CeDtimetem  angegeben; 
unter  c  in  der  dritten  Beihe  stehen  die  zu  25  Grad  Nei- 
gung der  Blickebene  zugehörigen  und  aus  den  Cosinus  be- 
rechneten Entfernungen  der  Nullpunkte  der  Tafeln  von 
den  ersten  Knotenpunkten  der  Augen,  wenn  die  Entfer- 
nungen der  Fizirpunkte  von  den  Augen  ^/,,  '/,,  •/*  •■■  '/■  ni 
sein  sollen;  schliesshch  in  der  vierten  Beibe  sind  unter  d 
die  senkrechten  und  aus  den  Sinus  berechneten  Entfer- 
nungen der  Fixationspunkte  von  den  22  cm  über  den  Schie- 
nen befindlichen  Nullpunkten  der  Tafeln  angegeben. 
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Den  mittelst  der  beschriebenen  Untersuchnngsmethoden 

gewonnenen   Resultate    liegen    die    folgenden    Curven    zu 

Grunde. 

Fig.  1.  Cnrven  des  Heim  Dr.  N.,  31  Jahre  alt 
Sehschärfe  rechts  ^/^  Emmetropie,  links  *j^  Emmetropie, 

Nahepnnkt  binoc.  13,5  cm. 

i  irift^^P*"^'^*'^'^''^  Pd^=  61  mm. 
J     Mnskelgleichgewicht  beim  Blick  in  die  Feme. 


T^^n 


Fig.  2.   Carren  des  Herrn  Dr.  B-,  30  Jahre  alt. 
Sehschärfe  beiderseits  %  Emmetropie.    Pd.=62  mm.  In- 
Bofficienz  der  Muse,  recti  int.  beim  Blick  in  die  Ferne,  die 
dnrch  Vorsetzen  eines 
Prisma  Ton  10  Grad 
(Kante  nach  anssen) 
Tor    ein  Aage   ans- 
geglichenwird.  Diese 
Cnrren   sind  jedoch 
Einzelcnrven      nach 
einer  einmaligen  Be- 
obachtnngsreihe   an- 
gefertigt 

Fig.  3.  Herr  Her- 
mann M.,  1 7  Jahre  alt. 

Sehschärfe:  r.  \ 
Emmetropie ,  1.  % 
Emmetropie,  Nahe- 
pnnkt  hinoc  in  8  cm. 
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IiMffioieu  Aet  Hssc  recti  imt  beim  Blick  in  die  Feme, 
dia  dwok  TorMtsen  eiBsa  Frisma  von  4  Grad,  Kante  nach 
aussen,  vor  ein  Ange  ausgeglichen  wird. 

Fig.l.  Herr  Dr. 
a,  39  Jahre  alt. 
S.  r.  •/«  mit 
-|-  0,25  D  cyl.  horiz. 
angebSch  hesser;  L 
"/,(?)  mit  +  0,26  D 
cyl.  vert.  besser. 

P.  pr.  binoc.  in 
16,ö  cm. 


0 

'"/ 

'■■■ 

(^ 

'/ 

Pd.= 


:62  t 


P-    j  Aus  diesen  vier 

UntersucfauDgs- 
reihen  ergiebt  sich  als  Besultat,  dass  bei  Hebimg  der  Blick- 
ebene  die  höchsten  CoDTergenzen  der  Blicklinien  immer 
und  zwar  bei  zunehmenden  AccommodationsaTifwändeD 
etwas  mehr  nnd  ziemlich  gleichmässig  zurückbleiben  hinter 
denen  bei  Senkung  der  Blickebene,  und  fernerhin,  dass  bei 
Hebung  der  BHckebene,  die  Divergenzen  der  Blicklinien 
immer  und  zwar  bei  höheren  Accommodationsaufn'änden 
etwas  mehr  und  ziemhch  gleichmässig  diejenigen  bei  Senkung 
der  Blickebene  übertreffen,  (Die  Erklärung  der  feiner  gezeich- 
neten, «,  P,  7  bezeichneten  Curven  in  Fig.  1  o.  2  8.  unten.) 

Die  Curven  für  die  Pusionsbreiten  bei  horizoDtalem 
Blicke  würden  annähernd  in  der  Mitte  hegen  zwischen  den 
Hebungs-  und  Senkungscurven. 

Es  wird  dies  bestätigt  durch  die  folgenden  drei  Cur- 
ven (Fig.  5,  6  u.  7),  deren  letztere  ich  von  mir  selbst  ge- 
wonnen habe.  Auch  hier  giebt  die  h  h,  überschriebene  Curve  die 
Fusionsbreiten  an  bei  horizontaler  Bhckebene,  die  a  a,  über- 
schriebene die  bei  gehobener,  die  ec,  überschriebene  die  bei 
gesenkter  Bhckebene.  Fig.  5  ist  nach  einer  einmaligen 
Beobachtungsreihe,  Fig.  6  aus  den  mittleren  Zahlen  aus 
sechs  Beobachtungereihen  constmirt  und  Fig.  7  aus  drei 
Beobacfatungsreiheu. 
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ff.  B     p  aß  a>  ra,        r, 


444-kn^#,.-K  I 


Flg.  5. 

Fig.  5.    Cnrren  von  F.  L.  Z.,  23  J.  alt    Fd.  =:  &7  mm. 
S.  r.  •/«,  \.  \  (?)  mit  —  0,5D  cyL  horiz.  \ 
P.  pr.  binoc  In  II  '/g  cm.   Muekelgleicbgewicht  beim  Blick 
in  die  Feme. 


^X'/zA  ^ 


Fig.  6.    Cnrven  von  F.  C.  S.     26  Jahre. 
Sebflcbttrfe:  rechts  7«  Bmmetropie,  links  '/^  Emmetropie. 
Nahepankt  binoc.  in  10,5  cm. 

16* 


Pd.  ^  62  mm.     Mnskelgleichgewicbt  beim  Blick  in  die 


(Durch  ein  Versehen  iat  die  CouTeigeiulinie  zu  weit  nat^    links   zu 

liegen  gekommen.    Sie  muss  der  gezeichneten  poralle]  verlaufen  und 

ihr  Fusspunkt  bei  36*  4'  3"  liegen.) 


Fig.  7.    Dr.  S.,  31  Jahre  alt. 

Sehschärfe:  r.  Finger  in  5  m,  mit  —  6,5  D  sph.  O  —  0,5D 
cyl.  horiz.  \,  1.  Finger  in  5  m,  mit  — 7,0  D  sph,  "1^. 
Nahepnnkt  binoc  in  8,8  cm. 

Insofficienz  der  mnsc  rocti  int.  auch  hei  voller  Correc- 
tlon  heim  Blick  in  die  Feme;  im  letzteren  Falle  wird  sie 
dnrch  Vorsetzen  eines  Prisma  von  12  (einige  Uale  sogar  16) 
Grad,  Kante  nach  anasen,  anageglichen. 

Ich  ging  bei  allen  Beobacbtimgen  an  mir  selbst  (vgl. 
Fig.  7)  von  der  Frimärstellung  der  Augen  aus  und  be- 
nutzte wähi'eiid  der  Versuche  zur  Controle  der  Kopfhaltung 
das  Helmholtz'sche  Mundbrettchen.  Hebung  und  Senkung 
helrugen  nicht,  wie  bei  den  früheren  Unterauchungen,  25, 
sondern  30  Grad.  Nahe  dem  unteren  Ende  jeder  Curve 
maximaler  Convei^enz  zweigt  sich  nach  rechts  hin  eine  fein 
gezeichnete  Linie  ab,  die  steiler  nach  abwärts  verläuft,  als 
die  ausgezogenen  Curven.  Die  Punkte  dieser  Zweigcurren 
gaben  die  Maxima  der  bei  der  jeweiUgen  Entfernung  des 
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Objects  möglichen  Convergenz  der  Führungsschienen  an, 
jedoch  ohne  Rücksicht  auf  die  Deutlichkeit  des  Bildes,  d.  h. 
es  hört  erst  an  dieser  äussersten  Grenze  der  Convergenz 
die  haploscopische  Vereinigung  der  Bilder  auf;  es  zerfällt 
das  bisher  einfach  gesehene  Bild  in  zwei  Bilder.  Es  ist 
somit  bei  grösseren  Entfernungen  der  Objecte,  also  bei  ge- 
ringen Graden  von  Accommodationsaufwänden  noch  eine 
weitere  Convergenz  mögUch,  nachdem  schon  vorher  bei 
einem  gewissen  Convergenzgrade  das  Bild  undeutlich  und 
weniger  scharf  wurde  (vgl.  Biesinger:  Untersuchimgen  über 
die  Beziehungen  zwischen  Accomotion  und  Convergenz  der 
BUckUnien.  Inaug.  Diss.  Tübingen  1879.)  Da,  wie  ich 
mich  überzeugt  habe,  in  diesem  Falle  das  Bild  sofort  wieder 
scharf  wird,  wenn  schwache,  negative,  sphärische  Gläser 
zwischen  Spiegel  und  Augen  gehalten  werden,  so  beweist 
dies,  dass  bei  grösseren  Entfernungen  des  Blickpunktes  sich 
die  äussersten  Grenzen  der  erreichbaren  Convergenz  mit 
einer  zwangsweisen  Steigerung  der  Accommodation  verbinden. 
Dieser  BeAmd  eines  Zusammenhangs  von  Convergenz  und 
Accommodation  unter  Umständen,  die  sonst  nie  vorkommen, 
erscheint  mir,  nebenbei  gesagt,  als  einer  der  sichersten  Be- 
weise dafür,  dass  der  Zusammenhang  von  Accommodation 
und  Convergenz  angeboren  ist  (vgl.  Hering:  Die  Lehre 
vom  binoculären  Sehen.  Leipzig,  1868,  S.  142)  und  dass 
er  nicht  erst  allein  durch  Uebung  bei  jedem  einzelnen 
Menschen  sich  ausbildet.  Li  anderen  Fällen  als  bei  mir 
habe  ich  gefunden,  dass  diese  Curve  maximaler  Convergenz 
sich  bei  höheren  Graden  der  Accommodation  von  der  ge- 
wöhnUchen  Convergenzcurve  abzweigt;  in  noch  anderen 
Fällen  treffen  beide  Curven  nirgends  zusammen;  meist  aber 
decken  sie  sich  vollkommen.  Die  unteren  Enden  der  Con- 
vergenzcurven  in  Fig.  7  verlaufen  genau  horizontal,  d.  h. 
es  ist  bei  Einstellung  auf  den  Fempunkt  ein  Spielraum 
der  Convergenz  vorhanden,  imd  zwar  beträgt  derselbe 
ca.  15  Grad,  bei  horizontaler  wie  auch  bei  geneigter  Blick- 
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ebene.  Da«  untere  Ende  der  cc  bezeichneten  Senkungs- 
corve  liegt  höher,  als  das  der  mit  oa  bezeichnetsn  HebungB- 
cnrre,  da  der  binoculäre  Fempunkt  bei  mir  bei  Seolcung 
der  Blickebene  näher  ge^den  wurde,  als  bei  Hebung 
derselben  (vgL  Untersuchungen  von  Sachs:  t.  Grraefe's 
Archiv  XXXVI,  1.,  S.  213.)  [Die  Erklärung  der  fein  ge- 
zeichneten den  Divei^enzcurven  annähernd  parallelen  linien 
siehe  unten.]  Um  nun  weiter  zu  bestimnien,  wie  bei  ver- 
Bchiedenen  Neigungen  der  Blickebene,  dabei  aber  gleich 
bleibenden  Entfernungen  der  Object«  Ton  den  Augen  sich 
die  Fusionsbreiten  veibalten,  wurden  Fixirpunkte  auf  den 
Tafeln  in  solchen  Entfernungen  von  den  Nullpunkten  an- 
gebracht, da£8  bei  Neigungen  der  Bhckebene  um  10,  20, 
30,  35,  40  Grade  und  einer  dem  Cosinus  der  Neigungs- 
"       ■■  "■  winkel      proportionalen 

Annäherung  der  Tafeln 
die  Entfernungen  der 
Objecte  von  den  Augen 
stets  16,0cmbetmg.  In 
der  folgenden  Figur  8 
habe  ich  die  so  an  mir 
selbst  geroachten  Beob- 
achtungen eingetragen. 
Der  Raum  zwischen 
den  Linien  aa,  ober- 
halb der  stark  gezeich- 
neten horizontalen  Linie 
0  0  giebt  die  Fu  sionsbreite 
bei  Hebung,  der  unter- 
halb derselben  c<i  die 
Fusionsbreiten  bei  Sen- 
kung der  Bhckebene  an. 
e'  (Die  Erklärung  der  fein 

■  gezeichneten  Linie   a  y 

siehe  unten).  Die  Ordinalen    bezeichnen  in  dieser  Figur  in 
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analoger  Weise  wie  bei  den  früheren  Curven  die  Conver- 
genzen  der  Gesichtslinien  in  Winkelgraden,  die  Absdssen 
die  Neigungen  der  Blickebene. 

Es  ergiebt  sich  aus  dieser  Curve,  dass  die  Punkte  ge- 
ringster und  annähernd  auch  die  grösster  Convergenz  je 
auf  einer  fast  genau  geraden  Linie  hegen  und  dass  diese 
beiden  Greraden  nach  oben  convergiren,  so  dass  die  Fu- 
sionsbreite abnimmt  von  21  auf  15  Grade,  also  über  ein 
Viertel,  wenn  die  Bhckebene  von  40  Grad  Senkung  aus 
um  75  Grad  gehaben  wird.  Die  Abnahme  der  Fusions- 
breite bei  Hebung  erfolgt  ziemlich  gleichmässig  und  auf 
Kosten  der  Convergenzfähigkeit  Im  üebrigen  ist  aus  die- 
ser Curve,  wie  aus  den  früheren  ersichÜich,  dass  bei  Hebung 
der  Bhckebene  die  Convergenzfähigkeit  geringer  und  die 
Diyergenzfähigkeit  grösser  ist  als  bei  Senkung. 


-iW         'S 


is       do 


Fig.  9.   Curyen  des  Herrn  Prof.  S.  bei  horizontaler  und 
25^  gesenkter  Blickebene. 

S.  r.  mit  —  3,0D  sph.C  — 0,5D  vert  %^ 
1.    „    -3,0D     „    C-0,5D     „     %. 

Pd.  =  64  mm. 


Die  Accommodationsbreite,  die  nach  Benders  (Die  Ano- 
malieen  der  Befraction  und  Accommodation,  S.  175)  noch  fast 
drei  Dioptrieen  sein  sollte,  ist  hier  nur  reichlich  eine  Dioptrie. 

"Weiterhin  führe  ich  als  Curven,  die  von  den  früheren 
wesenthch  abweichen,  diejenigen  des  Herrn  Dr.  R  imd 
Herrn  Dr.  Th.  an. 


248 


W.  Schmiedt. 


€L 

ccc   ; 

r 

a,  c, 

9 

<:-: 

■/ 

/ 

X 

y 

/       -< 

<y.^ 

/ 

/y 

ff 

f   / 

I      /' 

• 

/ 

/ 

X'' 

1, 

w 

^  / 

7 

/ 

A 

J 
p 

Y^ 

X 

A 

/ 

1 

/ 

_ 

-H> 

J            0 

5 

H>             fS            20           25           30           35            "to 

Flg.  10. 


Fig.  10.    Herr  Dr.  R.,  23^,  Jahre  alt. 
Sehschärfe:  rechts  ^/g  Emmetropie;  links  \  Emmetropie. 
Nahepunkt  binoc.  in  13  cm. 
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Fig.  11.   Herr  Dr.  Th. 

Sehschärfe:  rechts  \  mit  4-0,5D  sph.  %\  links  \  mit 
+  0,6  D  sph.  \. 

In  Figur  10  fallen  bei  geringen,  in  Fig.  11  bei  allen 
Aecommodationsaufw^änden  die  Funkte  maximaler  Conyer- 
genz  der  Hebungs  und  der  Senkungscune  fast  zusammen^ 
in  Fig.  11  auch  die  Punkte  maximaler  Divergenz  bei  ge- 
ringer Accommodation. 

Wie  ist  die  Verschiedenheit  dieser  Kurven  von  den 
früheren  zu  erklären?    Da  es  mir  mögUch  schien,  dass  die 
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Gleichgewichtsstellung  der  Augen  bei  Hebung  der  Blick- 
ebene eine  andere  sei,  als  bei  Senkung,  so  richtete  ich 
auf  diesen  Punkt  meine  Aufinerksamkeit  Die  Bestimmung 
der  Gleichgewichtsstellung  der  Augen  geschah  mittelst  des 
Uaploskops  und  zwar  in  der  in.  hiesiger  Klinik  von  Herrn 
Dr.  Hess  schon  seit  länger  angewandten  Weise,  dass  auf 
den  beiden  Tafeln,  welche  die  Sehproben  trugen,  in  den 
vertikalen  Mittellinien  der  Tafeln  in  verschiedener  Höhe 
gleich  weit  von  den  Nullpunkten  der  Tafeln  entfernt,  auf 
der  einen  Tafel  oberhalb,  auf  der  anderen  unterhalb  des 
Nullpunktes,  ein  deutlich  erkennbarer  schwarzer  oder 
farbiger  Punkt  aufgezeichnet  wurde.  Durch  Convergenz 
oder  Divergenz  der  Schienen  von  der  Parallelstellung  aus 
war  es  mögUch  die  Schienen  mit  den  Tafeln  so  zu  stellen 
dass  jene  beiden  schwarzen  Punkte  im  haploskopischen 
Bilde  gerade  übereinander  zu  stehen  kamen,  während  die 
Gegend  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Punkten  fixirt  wurde. 
Der  Winkel,  um  den  beide  Schienen  aus  der  Parallel- 
stellung gedreht  werden  müssen,  giebt  die  jeweiUge  Gleich- 
gewichtsstellung der  Augen  an  bei  Accommodation  auf 
einen  Punkt,  dessen  Entfernung  ist  die  Summe  der  Ent- 
fernungen des  Objektes  vom  Spiegel  und  des  Auges  vom 
Spiegel.  Wenn  auch  die  Genauigkeit  dieser  Methode  der 
Bestimmung  der  Gleichgewichtsstellung  der  Augen  bis- 
weilen beeinträchtigt  wird  durch  seitiüches  Schwanken  der 
Bildpunkte  gegen  einander,  so  lässt  sich  doch  bei  scharfem 
Pixiren  eine  Stellung  der  Schienen  finden,  die  der  Gleich- 
gewichtsstellung der  Augen  entspricht  Genauer  noch  bis 
auf  ca.  '/,  Grad  wird  diese  Methode,  und  in  letzter  Zeit 
habe  ich  sie  nur  so  angewandt,  wenn  mit  nur  einem  Auge 
dauernd  ein  deutlich  sichtbarer,  z.  B.  auf  dem  NuUptmkte 
der  einen  Tafel  verzeichneter  Punkt  fixirt  und  in  Zwischen- 
räumen das  andere  Auge  durch  ein  vorgehaltenes  schwarzes 
Papier  verdeckt  wird.  Auf  der  ideellen  Längsmittellinie 
der  nur   zeitweilig    sichtbaren   Tafel    sind    zwei   deutliche 
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Punkte  nahe  dem  nicht  besonders  gezeichneten  Nullpunkte 
der  Tafel  und  gleichweit  von  ihm  entfernt  derart  ange- 
bracht,  dass  nach  der  nöthigen  Drehung  der  Schienen 
im  haploskopischen  Bilde  der  dauernd  fixirte  Nullpunkt 
der  einen  Tafel  zwischen  die  beiden  anderen  nur  vor- 
übergehend sichtbaren  Punkte  zu  hegen  kam^).  —  Bei- 
spielsweise sei  bei  einem  Enmietropen  die  Entfernung 
der  Drehpunkte  der  Augen  von  einander  64  mm  und  es 
bestehe  beim  BUck  auf  einen  fernen  Gegenstand  völliges 
Muskelgleichgewicht,  d.  h.  es  weiche  keins  der  Augen, 
wenn  es  vorübergehend  verdeckt  wird,  aus  der  einmal  ein- 
genommenen Stellung  ab,  so  wird  bei  Accommodation  auf 
einen  */j,  m  entfernten  Punkt  eine  entsprechende  Conver- 
genz  ausgeführt,  und  zwar  beträgt  dieselbe  2  Meterwinkel 
für  jedes  Auge.  Da  ein  Meterwinkel  bei  64  nun  Dreh- 
punktsentfemung  der  Augen  1^  50'  0"  beträgt,  so  würde 
die  von  beiden  Augen  auszuführende  Convergenz  7®  20'  0" 
ausmachen.  Wenn  ich  nun  aber  mittelst  des  Haploskops 
fände,  dass  in  diesem  Falle  der  Convergenzwinkel  nur  3^ 
betrüge,  so  wäre  bei  Accommodation  auf  0,5  m  eine  Diver- 
genz-Gleichgewichtsstellung des  zeitweiUg  verdeckten  Auges 
von  4^  20'  vorhanden.    Da  ich  wiederholt  beobachtete,  dass 


')  Es  ist  diese  Untersuch angsmethode  also  nur  eine  Abänderung 
<]er  gewöhnlich  angewandten  Prüfungsweise  der  Gleichgewichts-  oder 
Huliestellung  des  Auges  unter  der  deckenden  Hand.  Vor  der  bisher 
gebräuchlichen  von  v.  Graefe  angegebenen  Bestimmungsmethode  des 
Grades  des  'dynamischen  Auswärts-  oder  Einwärtsschielens  mittelst 
Prismen,  hat  diese  Methode  den  Vorzug,  dass  wirklich  ein  Auge  völlig 
vom  Sehakt  ausgeschlossen  ist  und  insofern  seine  Stellung  mit  mehr 
Recht  y,Ruhestellung^'  genannt  werden  kann.  Den  gleichen  Vorzug 
hat  sie,  wenn  auch  in  geringerem  Grade  gegenüber  der  von  Berry 
und  Maddox  (Ophtlialmological  Transactions,  vol.  XI)  angewandten 
Prüfongsweise,  denn  auch  dabei  wird  das  durch  einen  horizontalen 
Glasstab  verdeckte  Auge  nicht  völlig  vom  Sehakte  ausgeschlossen 
und  es  kann  sich  doch  noch  in  geringem  Grade  die  Fusionstendenz 
geltend  machen. 
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die  Buhestellung  des  verdeckten  Auges  bei  geringen  Gra- 
den von  Accommodationsaiifwänden  des  offenen  Auges  ge- 
ringer divergent  gestellt  war,  als  nach  der  bei  starken 
Accommodationsaufwänden  des  fixirenden  Auges  gefundenen 
Ruhestellung  des  verdeckten  Auges  zu  erwarten  war,  so 
untersuchte  ich  bei  mehreren  Personen  die  Gleichgewichts- 
stellungen  des  verdeckten  Auges  bei  verschiedenen  Accommo- 
dationsaufwänden des  offenen  Auges. 

Um  bei  Emmetropen  die  Gleichgewichtsstellungen  bei 
geringeren  Accommodationen  als  2  Meterlinsen,  sowie  bei 
vöUiger  Accommodationsruhe  zu  finden,  setzte  ich  ihnen  bei- 
derseits positive  sphärische  Linsen  bis  zu  einer  Stärke  von 
2  Meterlinsen  vor  und  liess  durch  dieselben  die  in  0,5  m 
Entfernung  befindUchen  Sehobjekte  scharf  ansehen.  Es  er- 
gab sich  aus  diesen  Untersuchungen,  dass  überhaupt  nicht 
das  bisher  allgemein  als  gültig  angenommene  Gesetz  be- 
steht, dass  bei  Accommodation  von  n  MeterUnsen  die  Augen 
bei  einer  Convergenz  von  n  Meterwinkeln  sich  in  Gleich- 
gewichtsstellung befinden,  wenn  bei  Accommodationsruhe 
und  BUck  in  die  Feme  Muskelgleichgewicht  vorhanden 
war.  Femer  ergab  sich,  wie  bei  mir,  so  auch  bei  fast  allen 
anderen  von  mir  Untersuchten,  dass  die  Gleichgewichts- 
oder Ruhestellung  der  Augen  bei  Accommodationsruhe  nicht 
Parallelstellung  der  Blickrichtungen  ist  Das  Letztere  hat 
übrigens  schon  Stilling  auf  anderem  Wege  gefunden  und 
in  seiner  Arbeit:  Ueber  die  Entstehung  des  Schielens  (Arch. 
f.  Augenheilkunde  1885,  S.  73  £)  veröffenüicht  Er  fand  unter 
65  Kurzsichtigen  bei  41  als  Gleichgewichtsstellung  der 
Augen  bei  Accommodationsruhe  Divergenzstellungen,  und 
unter  86  Normalsichtigen  und  Uebersichtigen  bei  68  Con- 
vergenzstellungen.  In  der  gleichen  Weise  wie  bei  hori- 
zontaler Blickebene  lässt  sich  so  bei  gehobener  und  ge- 
senkter Blickebene  die  Gleichgewichtsstellung  der  Augen 
bestimmen,  indem  man  die  Fixirpunkte  auf  den  Tafeln 
höher  oder  tiefer  aufzeichnet.    Indem  ich,  soweit  dies  mög- 
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lieh  war,  auch  bei  den  bisher  auf  ihre  Fusionsbreite  hin 
untersuchten  Personen  noch  die  Gleichgewichtsstellungen 
der  Augen  bei  verschiedenen  Accommodationen  bestimmte, 
bei  horizontaler,  bei  um  25^  gehobener  und  bei  um  25^ 
gesenkter  BUckebene,  kam  ich  zu  dem  Ergebnisse,  dass  die 
Gleichgewichtsstellung  der  Augen  bei  den  von  mir  Unter- 
suchten bei  gehobener  Bückebene  eine  mehr  divergente  ist^ 
als  bei  horizontaler  und  bei  horizontaler  eine  mehr  diver- 
gente als  bei  gesenkter  BUckebene,  und  zwar  ist  dies  um 
so  mehr  der  Fall,  je  grösser  die  Annäherung  der  Objecte 
oder  der  Grad  der  gleichzeitig  aufgewandten  Accommo- 
dation  ist  So  fand  ich  bei  Herrn  Dr.  N.,  Fig.  1,  bei 
dem  bei  horizontaler  Blickebene  beim  Bhck  in  die  Feme 
Muskelgleichgewicht  besteht,  bei  Accommodation  auf  0,5  m 
als  Gleichgewichtsstellung  bei  gesenkter  BUckebene  6V3? 
bei  horizontaler  5  'Z^,  bei  gehobener  4  V»  Winkelgrade  Con- 
vergenz;  und  bei  Accommodation  von  7,4  Metertiefen  bei  ge- 
senkter BUckebene  17,^/4,  bei  horizontaler  15 'Z^,  bei  gehobener 
14  ^Za  Winkelgrade  Convergenz.  In  die  Coordinatensysteme 
habe  ich  die  Verbindungen  der  die  Gleichgewichtsstellungen 
bezeichnenden  Punkte  bei  horizontaler  BUckebene  mit  ß^ 
die  bei  gehobener  mit  a,  und  die  bei  gesenkter  mit  7 
überschrieben.  Die  Curven  verlaufen  fast  stets  nahe  und 
annährend  paraUel  den  Divergenzcurven  der  Fusionsbreiten 
bei  den  entsprechenden  Neigungen  der  BUckebene.  Ferner- 
hin ergab  sich  aus  der  Vergleichung  dieser  letzteren  Cur- 
ven mit  den  Curven  der  relativen  Fusionsbreiten,  dass  die 
Gleichgewichtsstellungen  bei  Hebung  und  Senkung  um  so 
mehr  verschieden  waren,  je  mehr  die  Fusionsbreiten  bei 
Hebung  und  Senkxmg  sich  verschieden  gezeigt  hatten.  Bei 
Herrn  Dr.  B.  (Fig.  2)  bei  dem  die  Lagen  der  Fusions- 
breiten bei  Hebung  xmd  Senkung  am  meisten  verschieden 
waren,  waren  auch  im  Vergleiche  mit  anderen  Untersuch- 
ten die  Gleichgewichtsstellungen  bei  Hebung  entsprechend 
wesentUch  mehr  divergent,  als  bei  Senkung.  In  den  Fällen,  in 


Ueber  relative  Fusionsbreite  bei  Hebung  u.  Senkung  d.  Blickebene.  253 

welchen  erst  bei  stärkeren  Accommodationfiaufwänden  die 
Fusionsgebiete  bei  Hebung  und  Senkung  gegen  einander 
sich  bedeutend  yerschieben,  ist  auch  die  Gleichgewichts- 
stellung bei  Hebung  erst  bei  höheren  Accommodationsauf- 
wänden  eine  wesentlich  mehr  divergente,  als  bei  Senkung. 
Es  zeigte  sich  somit,  dass  von  der  bei  einer  bestimmten 
Accommodation  und  Hebung  oder  Senkung  vorhandenen 
Gleichgewichtslage  der  Augen  die  Lage  und  die  Grösse  des 
zugehörigen  Fusionsgebietes  abhängig  sind.  Als  Erklärung 
für  die  Einschränkung  des  Fusionsgebietes  bei  Hebung  der 
Bhckebene  (vgl.  Fig.  8)  gegenüber  dem  bei  gesenkter  Blick- 
ebene dürfte  anzunehmen  sein,  entweder  dass  die  Muskel- 
ansätze am  Bulbus  bei  Hebung  desselben  ftir  eine  aus- 
giebige Convergenz-Bewegung  weniger  günstige  sind,  als 
bei  Senkung,  oder  dass  in  Folge  der  starken  Bollbewegungen 
der  Augen  um  die  Blicklinien  bei  mit  Convergenz  der- 
selben verbundener  Hebung  der  Blickebene  die  Fähigkeit 
zu  haploskopischer  Vereinigung  der  fixirten  Objecte  ab- 
nimmt (cf.  Hermann,  Handbuch  der  Physiol.  1879,  Bd.  m., 
S.  493).  G^gen  die  letztere  Annahme  würde  sprechen, 
dass  wenigstens  bei  mir  das  Maximum  der  Convergenz  bei 
gehobener  Blickebene  nicht  grösser  sich  zeigte,  wenn  ich 
bloss  Punkte  als  wenn  ich  verticale  Gerade  als  Fixirobjecte 
benutzte.  Es  erübrigt  noch  im  Anschluss  an  die  gegebe- 
nen Curven  hervorzuheben,  dass  dieselben  (mit  Ausnahme 
von  Curve  2  und  5)  mittlere  Curven  sind,  die  ich  gezeich- 
net habe  nach  den  Durchschnittsresultaten  mehrerer  Unter- 
suchungen. Die  Einzelcurven  von  ein  und  derselben  Person, 
aus  denen  ich  die  Durchschnittscurve  gewann,  boten  unter 
sich  meist  geringe  Verschiedenheiten  dar.  Es  fand  sich  bis- 
weilen, dass  an  einem  Tage  alle  Curven  etwas  mehr  nach 
einer  Seite  hin  verschoben  waren,  als  an  einem  anderen 
Tage,  femer,  dass  das  gesammte  Gebiet  der  Fusionsbreite 
an  einem  Tage  etwas  grösser  war,  als  an  einem  anderen, 
schliesslich  dass  an  verschiedenen  Tagen  die  Curven  etwas 
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verschieden  steil  verliefen;  stets  aber  stimmten  alle  Curven^ 
die  an  jedem  einzelnen  Tage  aufgenommen  wurden,  in  Be- 
zug auf  die  oben  abgeleiteten  G^etze  überein. 

Ich  führe  nun  nochmals  im  Zusammenhang  die  oben 
gefundenen  Thatsachen  an. 

I.  Die  Lage  des  Fusionsgebietes  ist  bei  gehobener 
Blickebene  bisweilen  dieselbe,  wie  bei  horizontaler  und  ge- 
senkter Blickebene,  meist  aber  ist  sie  in  der  Weise  ver- 
schoben, dass  eine  etwas  grössere  Divergenz-  und  eine 
geringerere  Convergenzfähigkeit  vorhanden  ist,  als  bei 
gesenktem  Blicke. 

n.  Die  Lage  des  Fusionsgebietes  ist  abhängig  von 
der  jeweiligen  Gleichgewichtslage  der  Augen.  Die  Gleich- 
gewichtslagen bei  Hebung  und  Senkung  bei  verschiedenen 
Accommodationszuständen  liegen  meist  dicht  einwärts  und 
annähernd  gleichweit  von  den  Divergenzgrenzen  der  Fusions- 
breiten. Es  entsteht  somit  bei  zunehmender  Accommo- 
dation  eine  sich  gleichmässig  steigernde  LisufiGcienz  der 
Convergenz  (dynamisches  Auswärtsschielen  nach  v.  Graefe)» 
War  eine  solche  Insufßcienz  schon  bei  Abwesenheit  jeder 
Accommodationsthätigkeit  vorhanden^  so  steigert  sie  sich 
gleichmässig  bei  Zunahme  der  Accommodation. 

in.  Das  Fusionsgebiet  bleibt  bei  Erhebung  der  Blick- 
ebene entweder  gleich  gross  oder  es  ist  auf  Kosten  der 
Convergenzfähigkeit  kleiner,  als  es  bei  gesenkter  Blickebene 
ist.  Im  letzteren  Falle  (Fig.  8)  nimmt  bei  von  Senkung  der 
Blickebene  aus  zunehmender  Erhebung  der  Blickebene  das 
Fusionsgebiet  gleichmässig  ab,  indem  die  Convergenzfähig- 
keit rascher  abnimmt  als  die  Divergenzfähigkeit  zunimmt  — 

Es  wäre  nach  den  allgemeinen  Anschauungen  zu  er- 
warten gewesen,  dass  bei  Untersuchung  derAccommodations- 
und  Fusionsbreiten  die  Nahepunktscurven  der  Accommoda- 
tionsbreiten  den  Divergenzcurven  der  Fusionsbreiten  und  die 
Fempunktscurven  der  Accommodationsbreiten  den  Conver- 
genzcurven  der  Fusionsbreiten  hätten  entsprechen  müssen; 
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diese  Curven  sollten  sich  also  decken.  Biesinger^ 
der  mittelst  Prismen  die  Fusionsbreiten  bestimmte,  fand* 
dass  die  Curven  der  Fusionsbreiten  anders  verliefen,  als 
die  der  Accommodationsbreiten.  Eine  Erklärung  der 
Verschiedenheiten  dieser  Curven  ist  bisher  noch  nicht 
gefunden,  indessen  erscheint  es  mir  zweifellos,  dass  sie 
bedingt  ist  durch  die  Verschiedenheit  der  Untersuchungs- 
methoden. Mittelst  des  Spiegelhaploskops  konnte  ich  an 
mir  selbst,  ebenso  wie  Pereies  (1.  c.)  an  sich  selbst  bei 
horizontaler  Blickebene  die  genannte  üebereinstimmung  der 
Curven  der  Fusions-  und  der  Accommodationsbreiten  fest- 
stellen. Die  Untersuchung  der  letzteren  wurde  in  der 
Weise  vorgenommen,  dass  die  Schienen  in  verschiedenen 
Convergenzstellungen  festgestellt  und  die  Sehobjecte  auf 
den  Schienen  allmählich  und  beiderseits  gleichmässig  an- 
genähert oder  entfernt  wurden;  ausserdem  hoffte  ich  dabei 
wenigstens  meine  Horizontalcurve  nach  oben  hin  zum  Abschluss 
bringen  zu  können.  Während  ich  fast  vollkommene  Üeber- 
einstimmung meiner  Curven  der  Accommodations-  und  der 
früher  gefundenen  Fusionsbreiten  fand,  war  die  Bestimmung 
der  NahepunktscmTe  bei  grösseren  Convergenzen  so  un- 
sicher, dass  ich  darauf  verzichte,  die  Resultate  in  Figur  7 
einzuzeichnen  und  somit  die  Horizontalcurve  nach  oben  hin 
zum  Abschluss  zu  bringen.  Gleichwohl  möchte  ich  hervor- 
heben, dass  ich  nach  meinen  Beobachtungen  an  mir  die  Ueber- 
zeugung  nicht  gewinnen  konnte,  dass  das  obere  Ende  der 
Nahepimktscurve  der  Accommodationsbreite  oder  die  Diver- 
genzcurve  der  Fusionsbreite  nach  oben  rechts  hin  beständig 
ansteigend  verläuft,  wie  dies  Pereies  in  der  Curve  ge- 
zeichnet hat  (S.  104)  aus  der  er  seine  mathematische  Be- 
rechnungsart  der  Curven  ableitet.  Ich  muss  auch  sagen» 
dass  es  nicht  zu  verstehen  ist,  weshalb  gerade  bei  erreich- 
tem Maximum  der  Accommodation  auch  jeder  Spielraum 
der  Thätigkeit  der  seitlichen  Augenmuskeln  soll  aufge- 
hoben sein.     Es  scheint  mir  demgemäss  wie  meine  Diver- 
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genzlinie  der  Horizontalcurve  der  Fusions-  so  auch  meine 
Nahepunktscurve  der  Accommodationsbreite  nach  oben  hin 
durch  eine  horizontale  Grerade  ihren  Abschluss  zu  finden. 
Auch  die  unteren  Enden  der  von  mir  selbst  gefundenen 
ConvergenzUnie  der  Curven  der  Fusionsbreiten  verlaufen 
nicht  bis  zuletzt  schräg  nach  links  unten,  sondern  horizon- 
tal. Ebenso  bleibt  in  Figur  6,  wo  ich  die  Curven  der 
Fusionsbreiten  nach  unten  hin  vervollständigen  konnte,  und 
bei  geringeren  Accommodationsaufwänden  als  zwei  Meter- 
linsen, sowie  auch  bei  vollständiger  Kühe  der  Accommo- 
dation  die  Fusionsbreiten  bestimmte,  immer  noch  ein  Spiel- 
raum der  Fusionsbreiten  von  5  bis  7  Winkelgraden.  Ver- 
gleichen wir  überhaupt  'die  ConvergenzUnien  der  Curven 
der  Fusionsbreiten  der  von  mir  untersuchten  Personen  mit 
den  von  Pereies  und  Halsch  gefundenen,  so  finden  wir, 
dass  die  letzteren  einen  nach  unten  convexen  Bogen  bilden, 
während  in  den  von  mir  wiedergegebenen  Curven  die  Con- 
vergenzlinien  im  allgemeinen  geradlinig  verlaufen:  nur  die 
ConvergenzUnie  meiner  eigenen  Curve  hat  einige  Aehnlich- 
keit  mit  den  von  Peteles-Halsch  gefundenen  Curven. 
Jedenfalls  lässt  sich  auf  Grund  der  durch  mich  untersuchten 
und  zum  Theil  in  dieser  kurzen  Abhandlung  mitgetheilten 
Fälle  mit  Sicherheit  sagen,  dass  dem  von  Pereies  aufge- 
stellten Gesetze:  „Der  Logarithmus  der  latenten  Accommoda- 
tion  resp.  der  latenten  Entspannung  ist  eine  lineare  Function 
der  Convergenz^'  eine  allgemeine  Gültigkeit  nicht  zukommt 

Zum  Schlüsse  erfülle  ich  mit  Freuden  die  angenehme 
Pflicht,  Herrn  Professor  Sattler  für  die  guten  Rathschläge, 
die  er  mir  während  meiner  Arbeit  ertheilt  hat,  und  für  den 
Antheil,  den  er  an  dem  Fortgange  derselben  nahm,  sowie 
allen  denen,  welche  durch  ihre  Beobachtungen  mich  unter- 
stützt haben,  meinen  herzlichen  Dank  auszusprechen. 


Bemerkung  der  Redaction. 


Von  Herrn  Prof.  Dr.  H.  Cohn  werden  wir  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  seine  schon  vor  19  Jahren  an- 
gestellten Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Seh- 
schärfe im  Alter  in  der  Arbeit  der  Herren  Dr.  Boerma  und 
Dr.  Walther  in  der  2.  Abtheilung  des  XXXIX.  Bandes 
von  unserem  Archiv  keine  Berücksichtigung  gefunden  haben. 
Er  ist  bei  seinen  im  Jahre  1874  in  Schreiberhau  ange- 
stellten Untersuchungen  ebenfalls  zu  Ergebnissen  gekom- 
men, welche  sich  mit  dem  von  Vroesom  de  Haan  auf- 
gestellten Gesetz  nicht  vereinigen  lassen,  und  hat  dabei 
durchgehends  auffallend  gute  Sehschärfen  constatirt.  Wir 
verdanken  ihm  eine  ausführlichere  Mittheilung  über  diese 
seiner  Zeit  nur  kui'z  und  an  weniger  zugänglichen  Orten 
veröffentlichten  Untersuchungen,  welche  im  nächsten  Hefte 
dieses  Archivs  erscheinen  wird. 

Die  Kedaction. 


V.  Oraefe's  Archiv  Ar  Ophthalmologie.  XXXIX.  4.  17 


Druck  Ton  Pftscbel  A  Trepte  In  Leipiig. 


0' 


••O0CÖ 


'  '■""•AM 


Mj.lO. 


TiifO. 


Fi ([7 


rCrrtiefes.Mtw  BdJiXXIX.A. 


Taf-M. 


Fuj.  l 


'^^'   ^ 


^% 


riß.  2. 


.--z:^' 


S' 


% 


'T\ 


a 


riß.  3. 


'^ 


^^  ^<r^  '..;-.     mf 


.  N 


# 


1 


V 


V. 


/•  *»^ 


f 


'  r 


/ 


fHP 


-r" 


,« 


d 


",  Ki-n  i'c  "i?* 


'  I    ,' 


.\Vilh.Kn(ijclni«nii 


.1    .        .    »-*  -  j_ 


ir:ji' 


vCr.wtfu.-inhiv  IkLXXXDC.Ä 


Fvg.  1. 


* 

;-^ 

'  »V., 

A 

T 

k. 

7- 

*  ■  * '  ■ 

• 

^  "■• 

^k. 

■^t»- 

« 

V.    V  .,:- 

*r"» 


\ 


] 


\  f -9  5 

I 


Fu,.m. 


rw. 


Fic, 


^1).'^' 


»n^ 


€ 


_& 


7  .5. 


t'T-'  ■ 


>i? 


•-*■ 


£      .-. 


<  f  1 


c'-. 


«i 


IjääWW^"' 


:  vVllhKnjjehnann 


if  f?  /1  1'  ft  8 


' 


